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Wykaz stosowanych skrótów i akronimów 


ang. 


poz. ref. 


język angielski 

przedział ufności dla miary statystycznej (ang. confidence interval) 
Dom Pomocy Społecznej 

ang. International Hospital Outcomes Research Agenda 

Komisja Bioetyczna 

maksymalne wartości 

minimalne wartości 

Inwentarz Wypalenia Zawodowego (ang. Maslach Burnout Inventory) 
utrata opieki pielęgniarskiej (ang. Missed Nursing Care) 

liczba osób 

pierwszy kwartyl 

trzeci kwartyl 

poziom istotności statystycznej 

pozycja referencyjna 

współczynnik korelacji 

współczynnik determinacji 

rycina 

odchylenie standardowe (ang. standard deviation) 

Skala Satysfakcji z Pracy 

Skala Satysfakcji z Życia (ang. Satisfaction with Life Scale) 


tabela 


1. Wstep 


Opierając się na przyjętych definicjach racjonowania w opiece zdrowotnej, 
domyślnie racjonowanie w opiece pielęgniarskiej odnosi się do "wstrzymania lub 
zaniechania podjęcia niezbędnej opieki nad chorymi z powodu braku środków” (personel, 
umiejętności, czas) [1]. Biorąc pod uwagę, że racjonowanie opieki pielęgniarskiej 
występuje również na poziomie meso- i makro, definicja ta odnosi się do racjonowania i 
przydziału ograniczonych zasobów na poziomie mikro, tj. ograniczenia zasobów na 
poziomie poszczególnych pielęgniarek, na którym koncentruje się ta praca doktorska. 

Obszerny przegląd literatury wykazał, że dostępne dowody empiryczne dotyczące 
racjonowania usług w zakresie opieki zdrowotnej koncentrowały się przede wszystkim na 
racjonowaniu opieki i usług medycznych i tym podobnych, chociaż różne badania lub 
raporty (większość niestety w artykułach nieanglojęzycznych) omówiły ukryte 
racjonowanie opieki pielęgniarskiej, jednak ten problem nie miał przyjętej definicji ani 
ramy koncepcyjnej. Mimo to łatwo było zauważyć, że ze względu na ograniczone środki, 
pielęgniarki w szpitalach nie zawsze mogły zapewnić wszystkim pacjentom niezbędnej 
opieki [2, 3]. Dla przykładu, w badaniu IHOS (ang. International Hospital Outcomes 
Research Agenda), tylko 30-40% z 43.329 ankietowanych pielęgniarek zgłosiło, że liczba 
pielęgniarek była wystarczająca do wykonania wszystkich zadań do zapewnienia wysokiej 
jakości opieki. Co więcej, wyniki pokazały (od 10 do 54% we wszystkich zadaniach i 
krajach), że szereg działań pielęgniarskich uważanych za wyznaczniki odpowiedniej opieki 
pielęgniarskiej, takiej jak np. mycie zębów pacjenta czy edukacja pacjentów i ich rodzin 
pozostały niezakończone na ich ostatniej zmianie [4]. 

W innym badaniu, aż sześćdziesiąt cztery procent z 2.510 pielęgniarek w Wielkiej 
Brytanii zgłosiło brak czasu na wykonanie zadania. Podstawowe zadania pielęgniarskie, 
takie jak reagowanie na lęki, obawy i niepokoje pacjentów (19,7% do 51,9%), leczenie 
objawów choroby (od 15,4% do 33,1%) lub zapewnienie im i ich krewnym niezbędnych 
informacji (0% do 50,7%) zostały niewykonane [5]. Z kolei, badania szwajcarskie 
pokazały, że trzydzieści procent z 1.954 uczestniczących w projekcie pielęgniarek 
wskazało, że z powodu braku czasu, musiały ograniczyć niezbędną opiekę pielęgniarską 
do zapewnienia pacjentom ciepła, dobrego stanu odżywiania i niezbędnej czystości. Presja 
czasu wpływała przede wszystkim negatywnie na komfort pacjenta i komunikację z 
pacjentem, a następnie na karmienie i funkcje fizjologiczne, higienę osobistą, ubieranie i 


aktywizowanie. Co więcej, wiele pielęgniarek wskazywało, że nie miało wystarczająco 


dużo czasu na dokładne monitorowanie pacjentów z zaburzeniami funkcji poznawczych 
czy delirium, aby zapewnić im bezpieczeństwo, i dlatego ograniczyły je, podając im środki 
uspokajające jako środek ochronny [6]. 

Niewiele wiadomo na temat procesów, w jaki sposób pielęgniarki decydują o tym, 
którzy pacjenci nie otrzymują wymaganych świadczeń, gdy zasoby są niewystarczające. 
Ogólnie rzecz biorąc, podejmowanie decyzji jest postrzegane jako złożony proces, który 
obejmuje gromadzenie informacji, identyfikację problemów, rozważenie alternatywnych 
strategii oraz wybór optymalnych działań. Czynniki wpływające na podejmowanie decyzji 
i osąd kliniczny, ustalanie priorytetów i procesy triage w klinicznej praktyce 
pielęgniarskiej są następujące: a) czynniki organizacyjne na poziomie szpitala; b) 
charakterystyka środowiska pracy pielęgniarki (np. stosunek liczby pacjentów do liczby 
personelu, ilość dostępnego czasu i zasobów); c) filozofia opieki; d) środowisko pracy 
pielęgniarki i jej cechy osobiste (np. wykształcenie, doświadczenie, wiedza) oraz e) cechy 
pacjentów (np. liczba problemów zdrowotnych, stan zdrowia) [7]. 

Chociaż dowody te sugerowały istnienie racjonowania opieki pielęgniarskiej, ale 
nie było narzędzi, które to zjawisko badały. Dopiero od niedawna pojawiają się badania 
dotyczące problemu racjonowania opieki w pielęgniarstwie. Ta zmiana dokonała się, 
ponieważ pojawiły się narzędzia do badania tego zjawiska, w tym polskie adaptacje [8— 


11]. 


1.1. Racjonowanie opieki pielęgniarskiej 

Racjonowanie opieki pielęgniarskiej polega na wstrzymaniu lub 
nieprzeprowadzeniu wszystkich niezbędnych zabiegów pielęgniarskich w obliczu 
niewystarczającej ilości czasu, personelu lub braku umiejętności [9]. Cięcie kosztów i 
strategie menedżerskie przyczyniły się do zwiększenia liczby pacjentów w szpitalach, 
zwiększenia tym samym ilości świadczeń pielęgniarskich i zmniejszenia obsady personelu 
pielęgniarskiego [2,12,13]. W połączeniu z rosnącymi brakami personelu pielęgniarskiego 
i cięciami kosztów w ochronie zdrowia, racjonowanie staje się cechą w ochronie zdrowia 


[14]. 


Praktyka pielęgniarska obejmuje szeroki zakres codziennych zadań pełnionych w 


trakcie dyżuru. Gdy zasoby kadrowe są ograniczone, pielęgniarki są zmuszone do 


racjonowania swojej uwagi wobec pacjentów, wykorzystujac swój osad kliniczny do 
nadania priorytetu swoim zadaniom i interwencjom [5,6,15,16]. Na oddziałach z 
niedoborem personelu, pielęgniarki są prawdopodobnie zmuszone do minimalizowania lub 
pomijania pewnych zadań, zwiększając tym samym ryzyko wystąpienia negatywnych 
skutków dla pacjenta. Na całym Świecie, grupy zarządcze zgadzają się na działanie szpitali 
z brakami personelu pielęgniarskiego [17-19], podczas gdy badania naukowe coraz 
częściej potwierdzają, że niewystarczające obsady kadrowe wpływają na negatywne 
wyniki leczenia i opieki nad pacjentami. W skali międzynarodowej, badania wykazały 
znaczące związki pomiędzy zmniejszoną liczba pielęgniarek w szpitalu, różny poziom 
kompetencji i umiejętności powoduje zwiększoną liczbę zdarzeń niepożądanych (błędy w 
stosowaniu leków, upadki, zakażenia szpitalne, odleżyny, wyższy wskaźnik śmiertelności). 

Co więcej, braki kadrowe pielęgniarek wpływają na występowanie niezadowolenia 
z pracy, wypalenia zawodowego oraz urazów związanych z pracą i częstą rotacją 
personelu w oddziale [20,21]. 

W celu wyjaśnienia procesu racjonowania opieki pielęgniarskiej zaproponowano co 
najmniej dwie koncepcje [9,22]. Obie oparte są na modelu Donabediana: struktury- 
procesu-wyniku [23]. W związku z tym obie konceptualizują racjonowanie opieki 
pielęgniarskiej jako zorientowaną na procesie miarę jakości opieki zdrowotnej. W ramach 
tych modeli zakłada się, że racjonowanie opieki jest następstwem nieodpowiedniej 
struktury szpitala (np. niedostatku personelu, braku wsparcia ze strony przełożonych i 
kolegów, brak zasobów sprzętowych) i zależy od cech pielęgniarek (np. wykształcenia, 
doświadczenia, umiejętności podejmowania decyzji), a także od potrzeb chorego w 
zakresie opieki pielęgniarskiej i ciężkości choroby [24,25]. 

Zakłada się, że racjonowanie opieki prowadzi do potencjalnie możliwych do 
uniknięcia niekorzystnych skutków. Podczas gdy prowadzone są prace badawcze nad 
strukturalnymi determinantami racjonowania opieki [26,27], stosunkowo niewiele uwagi 
poświęca się temu, czy racjonowanie określonych interwencji pielęgniarskich (np. 
przygotowanie wypisu) wiąże się z gorszymi wynikami u chorych (np. brak gotowości do 
wypisu ze szpitala, niedostateczna kontrola bólu) [28]. 

Można zatem powiedzieć, że racjonowanie opieki pielęgniarskiej jest zdefiniowane 
jako wielowymiarowa koncepcja [29,30]. Jednakże istniejące dowody sugerują, że nie 
wszystkie elementy opieki mogą być pomijane z tą samą częstotliwością lub w tym samym 


zakresie [31-33]. Na przykład zapewnienie leczenia i interwencji medycznej jest rzadziej 


pomijane niż zapewnienie świadczeń podstawowej opieki pielęgniarskiej (np. kąpieli, 
pielęgnacji jamy ustnej) [34,35]. 

Obecne narzędzia pomiaru racjonowania opieki pielęgniarskiej wymagają od 
pielęgniarek samodzielnego składania sprawozdań na temat czynności związanych z 
opieką, których nie były w stanie wykonać w danym okresie. Obecnie nie istnieją żadne 
obiektywne metody pomiaru czy czynności pielęgnacyjne były wykonywane przez kogoś 
prawidłowo i w pełni czy też dochodziło do racjonowania [36,37]. 

Zadania, które są ważne dla opieki pielęgniarskiej (np. nauczanie pacjentów, 
higiena jamy ustnej), są również świadczone przez innych pracowników ochrony zdrowia 
(np. fizjoterapeutów) różnią się w zależności od danego kraju i pomiędzy poszczególnymi 
organizacjami. Dodatkowo, wkład w opiekę szpitalną rzadko uwzględnia członków 
rodziny i krewnych a przecież powinno się brać to pod uwagę w prowadzonych badaniach. 

Systematyczne przeglądy badań odnoszące się do tego zjawiska [28,38] wskazały 
na jego negatywny wpływ na satysfakcję z pracy pielęgniarek i ich zamiary zmiany 
miejsca pracy lub opuszczenia zawodu [8,38,39] skategoryzowali cele badań nad 
racjonowaniem w opiece pielęgniarskiej na trzy obszary. Według autorów, pierwszy 
obszar badawczy koncentruje się na wyjaśnieniu zjawiska w kontekście organizacyjnych 
aspektów opieki zdrowotnej i środowiska pracy. Wyniki badań w tym zakresie 
[22,25,34,40,41] przyczyniają się do systematycznego mapowania związanych z tym 
czynników lub dokładniej, predyktorów tego zjawiska, takich jak środowisko pracy, 
stosunek liczby pacjentów do liczby pielęgniarek, wykonywanie zabiegów innych niż 
pielęgnacyjne, obciążenie pracą pielęgniarską, nieoczekiwany wzrost liczby pacjentów 
(lub nieplanowany wzrost zapotrzebowania na opiekę, materiały lub zasoby), bariery 
komunikacyjne w zespole lub w relacji pielęgniarka-pacjent i, na koniec nieefektywne 
delegowanie zadań [22,28,34,39]. 

Według Jones [28], liczba pielęgniarek oraz Środowisko pracy są wyraźnie 
silniejszymi czynnikami prognozującymi racjonowanie niż indywidualne cechy 
pielęgniarek (np. wiek, wykształcenie, staż pracy, itp.). Poszczególne czynniki (przyczyny) 
zostały włączone do kilku ram koncepcyjnych w zakresie racjonowania opieki 
pielęgniarskiej: model Kalisch omijanej opieki [22], model Lucero's procesu opieki i 
wyników [42], model Hessels opieki utraconej [41], model Schubert o domyślnym 
racjonowaniu opieki pielęgniarskiej [9] lub koncepcja Bail niepowodzenia w utrzymaniu 


opieki [43]. 


Drugi obszar badań [44,45] skupia się na filozoficznych i etycznych aspektach 
zjawiska racjonowania opieki pielęgniarskiej, szczególnie w odniesieniu do procesu 
podejmowania decyzji o wyborze interwencji - w szczególności identyfikacja priorytetów 
w opiece pielęgniarskiej. 

Według Papastavrou i wsp. [38], trzeci obszar koncentruje się na badaniu 
racjonowania opieki pielęgniarskiej, a także jego wpływu na jakość opieki i 
bezpieczeństwa pacjentów [22,25,28,46]. Na podstawie przeglądu badań naukowych w tej 
dziedzinie, Jones [28] oraz Papastavrou [38] określili interwencje najczęściej pomijane lub 
wstrzymywane w praktyce klinicznej z powodu niewystarczających zasobów (osobistych, 
czasowych, materiałowych, umiejętnościowych). Wyniki w tej dziedzinie wskazują na 
wysoką częstość występowania racjonowania ze znaczną zmiennością w zależności od 
użytego narzędzia badawczego (jego czułość i specyficzność). Zgodnie z badaniami Jones 
[28], różnice w poziomie i występowaniu częstotliwości racjonowania opieki zależy od 
podejścia do ich pomiaru. 

W przeglądach systematycznych [28,38], niespójność terminologiczna i różne 
definicje racjonowania (np. pominięta opieka pielęgniarska, opieka niedokończona, ukryte 
racjonowanie opieki pielęgniarskiej) mają negatywny wpływ na jego systematyczne 
mapowanie i wyniki badań [38]. W wielu badaniach amerykańskich i europejskich 
pojawiły się różne określenia racjonowania opieki pielęgniarskiej: opieka zaniedbana, 
pominięta — USA [47], Australia [48], ukryte racjonowanie opieki pielęgniarskiej — 
Szwajcaria [9], brak realizacji zadań — Kuwejt [40]; opieka pozostała niedokończona — 
kraje europejskie [34], Zjednoczone Królestwo [49]; niepowodzenie w utrzymaniu opieki 
— Australia [43]; niespełnione potrzeby w zakresie opieki — USA [42], i inne. 

Podejście do  konceptualizacji i dalszej  operacjonalizacji racjonowania 
(brakującej/niedokończonej) opieki pielęgniarskiej zostało podzielone na trzy grupy 
według Jones [28]: podejście skupiające się na niedokończonych interwencjach, podejście 
uwzględniające domyślne racjonowanie opieki pielęgniarskiej i podejście zajmujące się 
problemem braku opieki. Każde z tych podejść charakteryzuje się specyficznymi 
definicjami pojęciowymi, ramami teoretycznymi jak również narzędziami pomiarowymi. 
W ramach wspomnianych podejść opracowano kilka narzędzi oceny, nie tylko w celu 
oceny poszczególnych aspektów wspomnianej opieki pielęgniarskiej, ale także zbadanie 


przyczyn prowadzących do tego zjawiska [28]. 
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Narzędzia pomiarowe mają na celu identyfikację niedokończonych interwencji 
wraz z powodami prowadzącymi do tych zjawisk. Może być to ewentualnie oceniane albo 
z punktu widzenia pacjenta lub z perspektywy pielęgniarek [27]. Na podstawie wyników 
pomiarów możliwe jest określenie i podjęcie niezbędnych środków w celu 


wyeliminowania wystąpienia racjonowania. 


1.2. Narzędzia pomiarowe 

W literaturze dotyczącej opieki pielęgniarskiej można znaleźć ponad 20 narzędzi 
pomiarowych badających racjonowanie. Wszystkie realizowane badania z wykorzystaniem 
narzędzi pomiarowych dotyczą jednego z trzech wymienionych wcześniej obszarów 
racjonowania [28]. Wspólną cechą narzędzi pomiarowych badających racjonowanie jest to, 
że narzędzia te wymagają, aby to pielęgniarka oceniła swoją opiekę, jaką zapewniła 
pacjentom w czasie swojej zmiany, aby zidentyfikować zadania, których nie była w stanie 
ukończyć [50]. W ramach niedokończonych zadań dotyczących opieki [45], pielęgniarki są 
proszone o to by wziąć pod uwagę ostatnią zmianę. W racjonowaniu opieki [8,9] 
pielęgniarki oceniają swoje ostatnie siedem dyżurów. W podejściu niedokończonej opieki 
[50] pielęgniarki są proszone o zaznaczenie częstotliwości zaniechania opieki w 
poszczególnych elementach w trakcie swojej zmiany. Wszystkie narzędzia wykazują się 
odpowiednią rzetelnością i wiarygodnością [27,28]. 

Istnieją 3 narzędzia w polskiej wersji językowej, które mają swoją potwierdzoną 
adaptację. Dotychczasowe badania wykazały, że racjonowanie opieki pielęgniarskiej jest 
poważnym problemem, obecnym w krajach Europy Zachodniej [25,51-54], w USA i 
Australii [50,55,56]. Wszystkie te kraje są wysoko rozwinięte i mają nieporównywalnie 
wyższe wydatki na opiekę zdrowotną niż Polska, co może sugerować, że problemy z 
alokacją środków lub niedoborem personelu mogą być tam mniej poważne niż w Polsce. 
W związku z tym uzasadnione było opracowanie polskiej wersji kwestionariusza 
pomiarowego PIRNCA w celu zbadania racjonowania w polskich warunkach. W tym celu 
zaadaptowano amerykański kwestionariusz PIRNCA autorstwa Jones [8] i wykazano, że 


jest wiarygodnym narzędziem do oceny poziomu racjonowania opieki [10]. 
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1.3. Satysfakcja z pracy zawodowej 

Satysfakcja z życia i pracy warunkuje większą efektywność w pracy pielęgniarek i 
kreowanie pozytywnego środowiska pracy, a to może wpływać na poziom racjonowania 
opieki. Już na początku lat 30. ubiegłego wieku pojawiły się badania na temat satysfakcji 
jednostki w miejscu pracy, ale nadal obszar ten wydaje się być nie do końca zbadany [57]. 
Na satysfakcję z pracy składają się dwie ważne zmienne: poznawcza, która wskazuje na to, 
co ludzie sądzą o swojej pracy i emocjonalną, co ludzie czują na temat swojej pracy i 
jakich emocji doświadczają w pracy. Wyodrębniono również ogólne zadowolenie 
poznawcze z pracy oraz zadowolenie poznawcze z poszczególnych składników pracy [58]. 

Brakuje jednak teorii, która pozwalałaby na spójny podział składników pracy, które 
są ważne jako elementy zadowolenia z pracy [59]. Według Locke [60] wymiary i składniki 
pracy można ująć w czterech kategoriach, do których należą: nagrody, inni ludzie, treść 
pracy i kontekst organizacyjny. Warto zaznaczyć, że związki ogólnego zadowolenia z 
pracy z zadowoleniem dotyczącym poszczególnym jej składników są słabe a waga 
każdego z tych składników zależy od różnic indywidualnych jednostki [59]. 

Jeśli przyjrzeć się czynnikom warunkującym zadowolenie z pracy, to literatura 
przedmiotu uwzględnia trzy grupy zmiennych, które mają wpływ na poziom satysfakcji 
jednostki. Należą do nich czynniki osobowe, czynniki środowiskowe i dopasowanie osoba- 
środowisko [61-64]. Zadowolenie z pracy może być uwarunkowane przez czynniki 
dyspozycyjne, takie jak sumienność, ugodowość, ekstrawersję, neurotyzm, otwartość na 
doświadczenia i cechy związane z samopostrzeganiem, takie jak samoocena, poczucie 
skuteczności, poczucie umiejscowienia kontroli [61,65]. 

Ironson i wsp. [59] wskazuje że osobowość nie tylko wpływa bezpośrednio na 
zadowolenie z pracy, ale także w sposób pośredni oddziałuje na satysfakcję jednostki, bo 
przez jej pryzmat dana osoba ocenia swoje środowisko. W licznych badaniach to właśnie 


te cechy wpływają na zadowolenie z pracy. 
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1.4. Satysfakcja z zycia 

Satysfakcja z życia definiowana jest jako stan równowagi między obecną sytuacją a 
osobistymi oczekiwaniami. Im więcej naszych potrzeb jest zaspokojonych tym bardziej 
jesteśmy usatysfakcjonowani z życia [66]. 

Dotychczas przeprowadzone badania wykazały, iż pielęgniarki generalnie są 
zadowolone z życia, choć są sfery życia, które mogłyby ulec poprawie [67-69]. Wpływ na 
poziom satysfakcji z życia u pielęgniarek ma wiele czynników m.in. wiek i poziom 
wykształcenia [67,69]. Wykazano również, że pielęgniarki, które są bardziej zadowolone z 
życia rzadziej racjonują opiekę pielęgniarską [68]. 

Również poziom satysfakcji z pracy, który uzależniony jest od postaw i odczuć 
pracownika wobec wykonywanego zawodu, jest czynnikiem istotnie wpływającym na 
poziom racjonowania opieki pielęgniarskiej [70]. Zadowoleni pracownicy są zwykle 
bardziej produktywni i czują się silniej związani z miejscem pracy. Wykazano również, iż 
poziom satysfakcji z pracy wpływa na poziom satysfakcji pacjentów ze świadczonych 


usług [71]. 


1.5. Wypalenie zawodowe 

W ostatnich latach syndrom wypalenia zawodowego stał się jednym z najszerzej 
dyskutowanych problemów zdrowia psychicznego we współczesnym społeczeństwie. W 
Świecie, który stoi w obliczu poważnych wyzwań społeczno-ekonomicznych, ludzie 
doświadczają coraz większej presji w życiu codziennym, zwłaszcza w miejscu pracy. W 
konsekwencji menedżerowie, pracownicy i osoby zatrudnione w różnych branżach i 
sektorach na całym Świecie cierpią z powodu związanego z pracą stresu, zmęczenia i 
wyczerpania, których najbardziej widoczne objawy są często określane jako zespół 
wypalenia zawodowego [72-75]. 

Wypalenie zawodowe było badane i diagnozowane w różnych zawodach, takich 
jak personel medyczny, nauczyciele, pracownicy socjalni i osoby pracujące w sektorze 
finansowym. Niektóre badania podają wskaźniki rozpowszechnienia wypalenia 
zawodowego do 69% w danej populacji, na przykład około 30% u nauczycieli [76], 31% u 
studentów medycyny [77] i od 44% do 68,6% u onkologów medycznych [78,79]. Nawet 
bardziej ostrożne i konserwatywne badania naukowe szacują częstość występowania 


wypalenia zawodowego na ponad 10%; na przykład 13,7% holenderskiej populacji 
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pracowników cierpi na to schorzenie [74]. Wyniki te sugeruja, ze wypalenie zawodowe 
jest rzeczywiście poważnym problemem w dzisiejszym społeczeństwie. W ostatnich latach 
wypalenie zawodowe było szeroko komentowane w środkach masowego przekazu i 
naukach popularnych, a temat ten wzbudza szerokie zainteresowanie opinii publicznej. 

Wypalenie zawodowe zostało po raz pierwszy opisane przez Herberta 
Freudenbergera w 1974 roku i od tego czasu ukazało się kilkaset opracowań naukowych 
dotyczących tego stanu psychicznego. Mimo to nadal brakuje systematycznych badań nad 
etiologią i psychopatologią zespołu wypalenia. Z tego powodu wypalenie zawodowe nie 
zostało uwzględnione ani w Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [80], 
ani w Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [81], a jedynie pojawia się 
jako dodatkowe rozpoznanie (273.0) w International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems [82]. 

Syndrom wypalenia zawodowego został po raz pierwszy opisany w dwóch 
artykułach naukowych opublikowanych w 1974 roku: Herberta Freudenbergera [83] i 
Sigmunda Ginsburga [84]. W kolejnych latach to właśnie Freudenberger, urodzony w 
Niemczech amerykański psycholog i psychoterapeuta, spopularyzował ten termin w wielu 
dalszych publikacjach [85—88]. Jest on zatem powszechnie uważany za ojca założyciela tej 
koncepcji. Należy jednak zauważyć, że Freudenberger nie wymyślił tego terminu. 
Zasługuje natomiast na uznanie za systematyczny opis 1 analizę stanu psychicznego, który 
zaobserwował u niektórych swoich kolegów i którego sam doświadczył, a który jego 


koledzy określili jako "wypalenie". Innymi słowy, termin ten był używany do opisania 
konkretnego doświadczenia i stanu psychicznego w miejscu pracy, jeszcze zanim stał się 
stanem istotnym z psychologicznego i klinicznego punktu widzenia. 

W swoim oryginalnym artykule z 1974 roku Freudenberger [83] opisuje stan 
wypalenia jako "wyczerpanie w wyniku nadmiernego zapotrzebowania na energię, siłę lub 
zasoby” w miejscu pracy. Według Freudenbergera, wypalenie charakteryzuje się 
fizycznymi objawami, takimi jak wyczerpanie, zmęczenie, częste bóle głowy 1 zaburzenia 
żołądkowo-jelitowe, bezsenność i duszności. Objawy behawioralne to frustracja, gniew, 
podejrzliwość, poczucie wszechmocy lub nadmiernej pewności siebie, nadmierne 
zażywanie leków uspokajających i barbituranów, cynizm i objawy depresji. Freudenberger 
nie tylko opisał symptomy wypalenia zawodowego, ale także wymienił czynniki 
osobowościowe, które predysponują ludzi do cierpienia z powodu wypalenia. Przede 
wszystkim "osoby oddane i zaangażowane" są najbardziej narażone na wypalenie [83]. 


Według niego, wypalenie pojawia się w kontekstach, które wymagają znacznej ilości pracy 
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emocjonalnej i empatii, osobistego zaangażowania i wewnętrznej motywacji. Jednocześnie 
tego typu praca jest niezbyt dobrze opłacana i wyczerpująca - warunki pracy typowe dla 
sektora opieki zdrowotnej, a także dla pracy socjalnej i edukacji. 

Po początkowych pracach Freudenbergera nastąpiła znaczna liczba badań 
psychologicznych i medycznych, począwszy od badań Christiny Maslach i jej 
współpracowników w późnych latach 70. i wczesnych 80. ubiegłego wieku [89,90]. 
Maslach była jednym z pionierów badań nad wypaleniem zawodowym i nadal jest jednym 
z najwybitniejszych naukowców w tej dziedzinie. W przeciwieństwie do jakościowej, 
niemal autoetnograficznej relacji Freudenbergera, Maslach skupiła się na pomiarze 
wypalenia. Opierając się na trzech wymiarach wypalenia, czyli wyczerpaniu, cynizmie i 
braku skuteczności, opracowała Inwentarz Wypalenia Zawodowego Maslach (MBI), który 
do dziś jest najczęściej stosowanym kwestionariuszem do pomiaru wypalenia [91]. Praca 
Maslach i jej współpracowników, a w szczególności MBI, stanowiła punkt zwrotny w 
badaniach nad wypaleniem zawodowym, ponieważ teraz można było łatwo zmierzyć ten 
stan psychiczny w różnych populacjach i zawodach. 

W swoim artykule Maslach, Schaufeli i Leiter [92] rozróżniają pionierską i 
empiryczną fazę badań nad wypaleniem zawodowym. Pierwsza faza w połowie lat 70. 
miała na celu opisanie i nazwanie tego nowego "syndromu". W tym czasie badania 
opierały się głównie na obserwacjach i wywiadach w sektorze usług ludzkich i opieki 
zdrowotnej. Został on również systematycznie opisany w odniesieniu do uznanych 
koncepcji z zakresu psychologii przemysłowo-organizacyjnej, takich jak stres zawodowy, 
satysfakcja z pracy i zaangażowanie organizacyjne [93]. MBI wydawał się zapewniać 
wspólne rozumienie tej koncepcji, sugerował, że jest to spójne zjawisko, i umożliwiał 
pomiar wypalenia zawodowego bez konieczności kwestionowania lub refleksji nad 
podstawowymi założeniami dotyczącymi tego stanu psychicznego i jego implikacji 
społecznych. 

W ciągu ostatnich 10 lat wypalenie zawodowe stało się przedmiotem coraz 
większego zainteresowania naukowców, praktyków i pracowników. Zwłaszcza 
psychologowie kliniczni zaczęli traktować wypalenie jako diagnozę i próbowali nie tylko 
oceniać poziom dystresu, ale także rozróżniać przypadki wypalenia od nie-przypadków, 
osoby leczone i nieleczone [94]. Jak pokażemy poniżej, to binarne pytanie o zdrowie czy 
chorobę, wypalonych czy nie wypalonych jest jednym z kluczowych wyzwań w badaniach 
nad wypaleniem. Obecnie wypalenie zawodowe jest uznaną diagnozą medyczną tylko w 


kilku krajach, takich jak Holandia i Szwecja; w większości krajów (uprzemysłowionych) 
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pozostaje sporną diagnozą, która jest szeroko dyskutowana, ale nie jest oficjalnie 


uznawana w systemie opieki zdrowotnej. 


1.6. Podsumowanie 

Pojęcie racjonowania (reglamentowania) opieki pielęgniarskiej obecne jest w 
ochronie zdrowia od 2006 roku. Zostało opisane przez amerykańską pielęgniarkę Beatrice 
J. Kalisch i wsp. [47] i utożsamiane jest z utratą opieki pielęgniarskiej (ang. Missed 
Nursing Care, MNC). Praktyka pielęgniarska obejmuje szeroki zakres codziennych 
czynności wykonywanych w celu zaspokajania bio-psycho-społecznych potrzeb 
pacjentów. Utrata opieki pielęgniarskiej dotyczy każdej czynności, która zostało pominięta 
częściowo lub w całości [26]. Racjonowanie opieki pielęgniarskiej może wynikać z 
ograniczonych zasobów oraz barier zewnętrznych i wewnętrznych [5,6]. 

Przyczyn racjonowania opieki jest wiele. Literatura podkreśla między innymi zbyt 
małą liczbę personelu, wypalenie zawodowe, czy narażenie na stres, kiedy to pielęgniarki 
są prawdopodobnie zmuszone do selekcji lub pominięcia niektórych zadań, zwiększając w 
ten sposób ryzyko negatywnych wyników leczenia pacjentów. Problem zbyt małej liczy 
personelu pielęgniarskiego dotyka wiele placówek ochrony zdrowia na całym Świecie, co 
bardzo mocna utożsamiane jest z brakiem pozytywnych efektów leczenia [95,96]. Do 
negatywnych skutków leczenia w związku z racjonowaniem opieki pielęgniarskiej zalicza 
się. zwiększoną Śmiertelność, upadki w trakcie hospitalizacji, niską jakość opieki, 
występowanie odleżyn i wzrost liczby zakażeń szpitalnych [3,4,98]. Dostępne doniesienia 
naukowe potwierdzają wagę problemu. W analizie dostępnej literatury Jones i wsp. 
potwierdziła, że większość personelu pielęgniarskiego (55-98%) zgłosiła pozostawienie co 
najmniej 1 zadania. Co więcej, racjonowanie opieki okazało się być predyktorem 
obniżonej jakości opieki, zmniejszonego zadowolenia pacjenta, zwiększonej ilości zdarzeń 
niepożądanych, zmniejszonej satysfakcji z pracy i w pracy. Ustalanie priorytetów w opiece 
oraz pomijanie określonych czynności naraża pacjentów na niezaspokajanie potrzeb 
edukacyjnych, emocjonalnych i psychicznych [28]. 

Niewątpliwie problem racjonowania opieki pielęgniarskiej stanowi ogromne 
wyzwanie w kontekście udoskonalenia opieki zdrowotnej. W tym samym czasie należy 
podkreślić, że wypalenie zawodowe stanowi kolejny negatywy czynnik wpływający na 


bezpieczeństwo i jakość opieki nad pacjentami [99,100]. Zgodnie z dostępnymi badanymi 
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wypalenie zawodowe stanowi niezależny predyktor wystąpienia zdarzeń niepożądanych 
[101], błędów medycznych [102], wzrostu zakażeń szpitalnych [103] oraz nieetycznych 
praktyk lub zaniedbań służbowych [104]. Co więcej, wypalenie zawodowe i brak 
satysfakcji z pracy wpływa na niski stopień ukontentowania pacjentów [105]. 

Obecnie niewiele wiadomo jak problem wypalenia zawodowego i satysfakcji z 
pracy wpływa na poziom racjonowani opieki w szpitalu. Aczkolwiek, z drugiej strony 
wskazuje się, że dobre warunki pracy i sprzyjający zespół wpływają na większe 
zaangażowanie pielęgniarek w pracę, co jest tożsame z zapewnieniem lepszej i bezpiecznej 
opieki [101]. Pielęgniarki, które w swoje pracy miały wysoki poziom racjonowania opieki 
pielęgniarskiej były zdecydowanie bardziej narażone na wyczerpanie emocjonalne oraz 
niską ocenę jakości opieki [106,107]. 

Pomimo dostępnych badań nadal istnieje niewystarczające poznanie mechanizmów 
w jaki sposób wypalenie zawodowe i satysfakcja z pracy wpływają na racjonowanie 


opieki, a tym samym przekładają się na bezpieczeństwo i jakość opieki. 
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2. Zalozenia i cele pracy 


Celem pracy była analiza wybranych czynników wpływających na racjonowanie 
opieki pielęgniarskiej oraz satysfakcję zawodową pielęgniarek. Analizie poddano poziom 
racjonowania opieki oraz najczęściej racjonowane czynności podczas opieki 
pielęgniarskiej, ale także poziom satysfakcji z pracy, jak również poziom satysfakcji z 


życia pielęgniarek oraz poziom wypalenia zawodowego. 


Do analizy włączono następujące determinanty: 
— wybrane zmienne socjodemograficzne oraz zawodowe (wiek, płeć, stan cywilny, 
zawód, wykształcenie, staż pracy, wykształcenie podyplomowe, liczba miejsc 


pracy, miejsce pracy, system pracy oraz liczba pacjentów na dyżur). 


Skonstruowano następujące hipotezy badawcze: 

— wybrane zmienne socjodemograficzne wpływają na poziom racjonowania opieki 
pielęgniarskiej w codziennej praktyce zawodowej oraz satysfakcję z pracy; 

— większa częstość racjonowania opieki uzależniona jest od mniejszego poziomu 
zadowolenia z pracy, mniejszego poziomu zadowolenia z życia oraz większego 
poziomu wypalenia zawodowego; 

— mniejsze poczucie satysfakcji z pracy uzależnione jest od częstszego racjonowania 
opieki, mniejszego poziomu zadowolenia z życia oraz większego poziomu 


wypalenia zawodowego. 
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3. Metodologia badań własnych 


3.1. Material badany 


Badanie przeprowadzono w okresie od maja 2019 r. do listopada 2019 r. w 
Europejskim Centrum Ksztalcenia Podyplomowego (ECKP) we Wroclawiu. Do badania 
włączono 331 pielęgniarek, z czego 11 nie wypełniło poprawnie narzędzi badawczych. 


Ostatecznie analizie statystycznej poddano dane pochodzące od 320 pielęgniarek. 


e Kryteria włączenia do badania stanowiły: (1) dobrowolna i świadoma zgoda na 


udział w badaniu, oraz (2) minimum roczny staż pracy. 


e Kryteria wykluczenia to: (1) mniej niż roczny staż pracy w zawodzie, (2) 


stanowisko managera, oraz (3) brak zgody na udział w badaniu. 


Udział w badaniu był dobrowolny i anonimowy. Na przeprowadzenie badania 
uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu (nr. KB- 
584/2018). Wszyscy uczestnicy badania zostali poinformowani o jego przebiegu oraz 
wyrazili świadomą zgodę na udział. Protokół badania został przygotowany zgodnie z 


wymogami Deklaracji Helsińskiej [108]. 


3.2. Metody badawcze 
W badaniu wykorzystano standaryzowane narzędzia badawcze: 
e Kwestionariusz do Oceny Racjonowania Opieki Pielęgniarskiej (ang. Basel Extent of 
Rationing of Nursing Care Revised - BERNCA-R) — Załącznik nr 1; 
e Skala Satysfakcji z Pracy (ang. Satisfaction with Job Scale — SSP) — Zalacznik nr 2; 
e Skala Satysfakcji z Zycia (ang. Satisfaction with Life Scale - SWLS) — Zalacznik nr 3; 
e Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego (ang. Maslach Burnout Inventory — MBI) — 


Zalacznik nr 4. 
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3.2.1. Kwestionariusz Racjonowania Opieki Pielegniarskiej (BERNCA-R) 


Kwestionariusz BERNCA-R pozwala na ustalenie poziomu racjonowania opieki 
pielęgniarskiej. BERNCA-R posiada polską adaptację językową [109,110]. W skład 
kwestionariusza wchodzą pytania dotyczące częstości występowania 32 sytuacji, w 
których zachodzi konieczność racjonowania opieki. Kwestionariusz zawiera 5 części, które 
dotyczą pacjentów, ich aktywności w ciągu dnia, wsparcia i opieki, edukacji, rehabilitacji, 
monitorowania bezpieczeństwa a także dokumentacji. 

Badani respondenci określają, jak często w ciągu ostatnich 7 dni byli w stanie 
wykonać wymienione w skali czynności. Pomiar ogólny wyrażany jest poprzez sumę 
punktów, gdzie im wyższy wynik, tym wyższy jest poziom racjonowanej opieki 


pielęgniarskiej. 


3.2.2. Skala Satysfakcji z Pracy (SSP) 


Polska adaptacja Skali Satysfakcji z Pracy została opracowana przez Zalewską i 
wsp. [111]. Skala zawiera sformułowania, które dotyczą sfery pracy jako całościowego, 
zjawiska i wymagają świadomej oceny pracy w oparciu o osobiste kryteria. Składa się z 
pięciu stwierdzeń, które respondent ocenia przy zastosowaniu siedmiostopniowej skali. 
SSP pozwala na ogólny pomiar poznawczego aspektu satysfakcji z pracy. Im wyższe 


wyniki na tej skali, tym większy poziom satysfakcji z pracy [111]. 


3.2.3. Skala Satysfakcji z Życia (SWLS) 


Skala oryginalnie została opracowana przez Diener i wsp. [112] a polskiej adaptacji 
skali dokonał Juczyński [113]. SWLS zawiera pięć stwierdzeń, które respondent ocenia 
przy zastosowaniu siedmiostopniowej skali. SWLS pozwala na pomiar ogólnego poczucia 
satysfakcji z własnego życia. 

W skali uwzględnione są 5 stwierdzeń: (1) Bliskość własnego życia do ideału, o 
jakim myśli osoba badana; (2) Warunki życia; (3) Osobiste zadowolenie z życia; (4) 
Dotychczasowe osiągnięcia w życiu; oraz (5) Pytanie osoby badanej o ponowne przeżycie 
swojego życia prawie niczego nie zmieniając. 

Do powyższych 5 stwierdzeń należy przyporządkować odpowiedni numer 7- 
punktowej skali wyrażony jako: 7 — zdecydowanie zgadzam się; 6 — zgadzam się; 5 — 
raczej zgadzam się; 4 — ani zgadzam się, ani nie zgadzam się; 3 — raczej nie zgadzam się; 2 


— nie zgadzam się; oraz 1 — zdecydowanie nie zgadzam się. 
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3.2.4. Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego (MBI) 


Kwestionariusz MBI został oparty na koncepcji Christiny Maslach [92]. 
Kwestionariusz zawiera 22 stwierdzenia ujęte w trzech podskalach: emocjonalnego 
wyczerpania (9 twierdzeń), depersonalizacji (5) oraz obniżenia zadowolenia z osiągnięć 
zawodowych (8). Wyniki na każdej z tych podskal wyrażone są na skali punktowej od 0- 
100, gdzie wyższy wynik oznacza większy poziom wypalenia zawodowego. Wyliczany 
jest również ogólny wskaźnik wypalenia zawodowego, będący średnią z trzech podskal. 
Kwestionariusz zawiera 4-stopniową skalę: 1 — bardzo często; 2 — czasami; 3 — rzadko; 
oraz 4 — nigdy. Skala posiada polską adaptację językową (Chirkowska-Smolak and Kleka 
2011). 


3.3. Analiza statystyczna 

Analizę zmiennych ilościowych (tj. wyrażonych liczbą) przeprowadzono 
wyliczając Średnią, odchylenie standardowe, mediane, kwartyle, minimum oraz 
maksimum. Analizę zmiennych jakościowych (tj. niewyrażonych liczbą) przeprowadzono 
wyliczajac liczbę i procent wystąpień każdej z wartości. Porównanie wartości zmiennych 
ilościowych w dwóch grupach wykonano za pomocą testu Manna-Whitney'a. Porównanie 
wartości zmiennych ilościowych w trzech i więcej grupach wykonano za pomocą testu 
Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie różnic, wykonywano analizę post- 
hoc testem Dunna w celu zidentyfikowania różniących się istotnie statystycznie grup. 
Korelacje między zmiennymi ilościowymi analizowano za pomocą współczynnika 
korelacji Spearmana. Wieloczynnikową analizę niezależnego wpływu wielu zmiennych na 
zmienną ilościową wykonano metodą regresji liniowej. Wyniki przedstawiono w postaci 
wartości parametrów modelu regresji z 95-procentowym przedziałem ufności. W analizie 
przyjęto poziom istotności 0,05. A więc wszystkie wartości p poniżej 0,05 interpretowano 
jako świadczące o istotnych zależnościach. Analizę wykonano w programie R, wersja 


4.0.3 [116]. 
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4. Wyniki 


4.1. Charakterystyka grupy badanej 


W badaniu wzięło udział 320 osób, z czego 305 kobiet oraz 15 mężczyzn. 
Najbardziej reprezentatywnymi przedziałami wiekowymi dla badanej grupy był przedział 
41-50 lat (n=122) oraz przedział 51-60 lat (n=96). Większość badanych była w związku 
(75,94%), posiadała tytuł licencjata (33,75%) oraz bogate doświadczanie zawodowe i staż 
pracy powyżej 20 lat (55,94%). W ramach kształcenia podyplomowego, największy 
odsetek badanych kończył kursy kwalifikacyjne i specjalistyczne. Spośród wszystkich 
uczestników badania, najwięcej osób posiadało jedno miejsce pracy (55,94%), 
zatrudnionych było w lecznictwie zamkniętym (81,25%), pracowało w systemie 
zmianowym (75,31%) oraz zajmowało się 6-15 pacjentami podczas dyżuru (33,12%) — 
Tabela 1. 


Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej. 


Parametr Łącznie (N=320) 
23-30 lat 41 (12,81%) 
31-40 lat 45 (14,06%) 
Wiek 41-50 lat 122 (38,12%) 
51-60 lat 96 (30,00%) 
> 60 lat 16 (5,0096) 
Kobiety 305 (95,3196) 
Płeć 
Mężczyźni 15 (4,69%) 
W związku 243 (75,94%) 
Stan cywilny 
Wolna/y 77 (24,06%) 
Liceum medyczne 93 (29,06%) 
Studium medyczne 34 (10,62%) 
Wykształcenie Licencjat pielęgniarstwa 108 (33,75%) 
Magister pielęgniarstwa 79 (24,69%) 
Inne 6 (1,88%) 
0-5 lat 56 (17,50%) 
Staż pracy 6-10 lat 10 3,12%) 
11-15 lat 25 (7,81%) 
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Wykształcenie podyplomowe 


Liczba miejsc pracy 


Miejsce pracy 


System pracy 


Liczba pacjentów na dyżur 


Parametr 


16-20 lat 
> 20 lat 
Kursy kwalifikacyjne 
Kursy specjalistyczne 
Specjalizacje 
Inne formy 
Jedno 
Dwa 
Trzy 
Cztery 
Więcej niż cztery 
Lecznictwo zamknięte 
Lecznictwo otwarte 
Opieka długoterminowa 
Szkoła, dom dziecka/opieki, pogotowie opiekuńcze 
Uczelnia medyczna 
Opieka prywatna typu korporacja 
Inne 
Ósemki 
System zmianowy 
Inny 
Ósemki oraz inny 
System zmianowy oraz inny 
1-5 pacjentów 
6-15 pacjentów 
16-25 pacjentów 
26-35 pacjentów 


> 35 pacjentów 


Łącznie (N=320) 


50 (15,62%) 
179 (55,94%) 
182 (56,88%) 
195 (60,94%) 
111 (34,69%) 
41 (12,81%) 
179 (55,94%) 
102 (31,87%) 
29 (9,06%) 
3 (0,94%) 
7 (2,19%) 
260 (81,25%) 
46 (14,37%) 
4 (1,25%) 
11 (3,44%) 
2 (0,62%) 
4 (1,25%) 
5 (1,56%) 
63 (19,69%) 
241 (75,31%) 
13 (4,06%) 
2 (0,62%) 
1 (0,31%) 
23 (7,19%) 
106 (33,12%) 
91 (28,44%) 
52 (16,25%) 
48 (15,00%) 
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4.2. Wyniki BERNCA-R 


Kwestionariusz BERNCA-R pozwala określić częstość racjonowania opieki 


pielęgniarskiej przez respondentów. Składa się on z pytań dotyczących częstości 


występowania 32 sytuacji, w których konieczna jest racjonalizacja opieki. Każde z pytań 


punktowane jest według skali: 0 = nie było takiej potrzeby; 1 = nigdy; 2 = rzadko; 3 = 


czasami; 4 = często. 


Wynik kwestionariusza to średnia z owych 32 pytań. Zawiera się więc on w 


przedziale 0-4 i może być interpretowany analogicznie do interpretacji pojedynczego 


pytania. Średni łączny wynik BERNCA-R wynosił 1,53 punktu (SD=0,81). Można więc 


stwierdzić, że częstość racjonalizowania opieki przez respondentów to pomiędzy "nigdy" a 


"rzadko" (Tabela 2). 


Tabela 2. Wynik kwestionariusza BERNCA-R. 


BERNCA-R [punkty] 


Zakres punktowy N Braki danych Średnia SD Mediana Min Max Q1 Q3 


0-4 320 0 1,53 0,81 1,58 0 4 0,93 2,06 


Najczęściej racjonowane czynności 


Poniższa tabela 3 przedstawia rozkład odpowiedzi na poszczególne pytania 


kwestionariusza. Najczęściej racjonowane są (najwyższa średnia): 


zapoznawanie się z sytuacją poszczególnych pacjentów i planami opieki przy 
rozpoczęciu zmiany (pytanie 29), 

ocena potrzeb nowoprzybyłych pacjentów (pytanie 30), 

rozmowa z pacjentem lub rodziną (pytanie 11), 

kontrolowanie stanu pacjenta tak dokładnie jak było to potrzebne (pytanie 19), 


należyte dokumentowanie i ocena czynności pielęgniarskich (pytanie 32). 
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Tabela 3. Rozkład odpowiedzi na poszczególne pytania kwestionariusza BERNCA-R. 


Pytanie Nie było takiej potrzeby (0) Nigdy (1) Rzadko (2) Czasami (3) Często (4) Brak odpowiedzi Średnia 


1 45,62% 15,62% 18,12% 14,06% 6,56% 0,00% 1,2 

2 39,06% 28,12% 19,38% 10,00% 3,44% 0,00% 1,11 
3 22,81% 30,31% 26,25% 17,81% 2,81% 0,00% 1,48 
4 29,38% 24,69% 23,75% 16,56% 5,62% 0,00% 1,44 
5 28,12% 19,06% 25,62% 21,56% 5,62% 0,00% 1,57 
6 25,62% 35,62% 24,69% 9,06% 5,00% 0,00% 1,32 
7 18,44% 24,38% 34,06% 18,12% 5,00% 0,00% 1,67 
8 21,56% 30,00% 30,00% 13,12% 5,31% 0,00% 1,51 
9 19,38% 32,19% 28,75% 14,69% 5,00% 0,00% 1,54 
10 17,19% 28,12% 27,19% 17,19% 10,00% 0,31% 1,75 
11 16,25% 25,31% 28,12% 21,25% 9,06% 0,00% 1,82 
12 17,50% 32,19% 31,56% 13,75% 5,00% 0,00% 1,57 
13 30,63% 25,94% 21,56% 16,88% 5,00% 0,00% 1,4 

14 35,00% 29,69% 20,00% 10,94% 4,38% 0,00% 1,2 

15 35,62% 20,31% 17,50% 16,56% 10,00% 0,00% 1,45 
16 34,69% 26,25% 18,44% 13,44% 7,19% 0,00% 1,32 
17 24,06% 30,94% 23,75% 13,75% 7,19% 0,31% 1,49 
18 15,94% 30,94% 31,56% 13,75% 7,81% 0,00% 1,67 
19 14,06% 29,38% 27,50% 19,69% 9,38% 0,00% 1,81 
20 31,25% 18,44% 19,69% 18,12% 12,50% 0,00% 1,62 
21 35,62% 18,75% 16,88% 20,00% 8,75% 0,00% 1,48 
22 21,56% 33,12% 24,38% 15,31% 5,62% 0,00% 1,5 

23 12,19% 33,12% 30,94% 17,50% 5,94% 0,31% 1,72 
24 16,88% 37,5096 30,6396 11,8896 3,1296 0,0096 1,47 
25 14,6996 44,6996 29,3896 8,1296 3,1296 0,0096 1,4 

26 17,81% 38,12% 26,25% 12,50% 5,31% 0,00% 1,49 
27 10,31% 59,38% 20,94% 5,00% 4,38% 0,00% 1,34 
28 9,38% 60,94% 21,25% 4,69% 3,75% 0,00% 1,32 
29 11,88% 33,75% 20,94% 22,81% 10,62% 0,00% 1,87 
30 11,56% 24,69% 38,44% 17,81% 7,50% 0,00% 1,85 
31 12,19% 32,19% 31,25% 17,19% 7,19% 0,00% 1,75 


32 10,00% 32,50% 35,31% 15,94% 6,25% 0,00% 1,76 


25 


4.3. Wyniki SSP 


Kwestionariusz SSP pozwala ocenić poczucie satysfakcji z pracy u respondenta. 
Wynik SSP to łączna liczba punktów z pięciu pytań (zakres 5-35 punktów). Wyższe 
wyniki świadczą o większym zadowoleniu z pracy. 

Dla SSP nie istnieją normy pozwalające powiedzieć jakie wyniki oznaczają 
wysokie, a jakie niskie poczucie satysfakcji z pracy. Można jednak policzyć średnią liczbę 
punktów przypadającą na pytanie i zinterpretować ją według klucza dla pojedynczego 
pytania: 1 — zdecydowanie się nie zgadzam (czyli jestem zdecydowanie niezadowolony/a z 
danego aspektu mojej pracy); 2 — nie zgadzam się; 3 — raczej się nie zgadzam; 4 — trudno 
powiedzieć, czy się zgadzam czy się nie zgadzam; 5 — raczej się zgadzam; 6 — zgadzam 
się; 7 — zdecydowanie się zgadzam (czyli jestem zdecydowanie zadowolony/a z danego 
aspektu mojej pracy). 

Średni wynik SSP wynosił 21,07 punktu, co daje 4,21 punktu na pytanie. A więc 


respondenci byli ze swojej pracy ani zadowoleni, ani niezadowoleni (Tabela 4). 


Tabela 4. Wynik kwestionariusza SSP. 
SSP [punkty] 
Zakres punktowy N Brakidanych Średnia SD Średnia na pytanie Mediana Min Max Q1 Q3 


5-35 320 0 21,07 5,92 4,21 21 5 35 17 25 


4.4. Wyniki SWLS 


Kwestionariusz SWLS pozwala ocenić poczucie satysfakcji z życia u respondenta. 
Wynik kwestionariusza został przeliczony na steny, zgodnie z normami podanymi w 
kluczu do tego narzędzia. Wyniki w stenach 1-4 oznaczają niskie, wyniki w stenach 5-6 
przeciętne, a wyniki w stenach 7-10 wysokie poczucie satysfakcji z życia. 

147 spośród 320 uczestników ankiety (45,94%) miało wysokie poczucie satysfakcji 
z życia, 116 ankietowanych (36,25%) miało Średnie poczucie satysfakcji z życia, a 57 


ankietowanych (17,81%) miało niskie poczucie satysfakcji z życia (Tabela 5). 
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Tabela 5. Wyniki kwestionariusza SWLS. 


SWLS - liczba punktów Interpretacja n 96 
5-17 Niskie poczucie satysfakcji z zycia 57 17,8196 
18-23 Średnie poczucie satysfakcji z życia 116 36,25% 
24-35 Wysokie poczucie satysfakcji z życia 147 45,94% 
4.5. Wyniki MBI 


Kwestionariusz wypalenia zawodowego Maslach (MBI) pozwala ocenić poziom 
wypalenia zawodowego w trzech aspektach (podskalach): wyczerpania emocjonalnego, 
depersonalizacji i braku satysfakcji zawodowej. Wyniki na każdej z tych podskal wyrażone 
są na skali 0-100, gdzie wyższy wynik oznacza wyższy poziom wypalenia zawodowego. 
Ponadto, wyliczany jest też ogólny wskaźnik wypalenia zawodowego, będący średnią z 
trzech podskal. Dla wersji z odpowiedziami tak/nie nie istnieją normy pozwalające 
stwierdzić, czy wypalenie zawodowe jest u respondentów silne czy nie. Normy istnieją dla 


wersji, w której respondenci odpowiadają na pytania na skali od 0 do 6 punktów. 


Ogólny wskaźnik wypalenia zawodowego 


Ogólny wskaźnik wypalenia zawodowego wynosił średnio 31,22 punktów na 100 


możliwych (SD = 22,39) i wahał się od 0 do 100 punktów (Tabela 6). 


Tabela 6. Wynik ogólny kwestionariusza MBI. 


Wynik ogólny MBI [punkty] 
N Średnia SD Mediana Min Max Q1 Q3 


319 1 31,22 22,39 31,48 0 100 10,6 47,31 
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Podskale 


Za wypalenie zawodowe ankietowanych w największym stopniu odpowiadał brak 


satysfakcji zawodowej (Średnia 35,62 punktu), w nieco mniejszym stopniu wyczerpanie 


emocjonalne (Średnia 32,95 punktu), a w najmniejszym depersonalizacja (Średnia 25,08 


punktu) (Tabela 7). 


Tabela 7. Wyniki dla poszczególnych podskal kwestionariusza MBI. 


Podskale MBI N Braki danych Średnia SD 


Wyczerpanie emocjonalne 319 1 32,95 30,31 
Depersonalizacja 319 1 25,08 27,57 
Brak satysfakcji zawodowej 319 1 35,62 31,07 


Pytanie 23: Wysokość wynagrodzenia jest nieistotna 


Mediana 
33,33 
20 


25 


Min 


0 


100 


100 


Poniżej, w formie tabelarycznej i graficznej, przedstawiono odpowiedzi ankietowanych na 


to pytanie (Tabela 8). 


Tabela 8. Rozkład odpowiedzi dotyczących istotności wynagrodzenia. 


Wysokość wynagrodzenia jest nieistotna 
Tak 
Raczej tak 
Nie mam zdania 
Raczej nie 
Nie 


Brak odpowiedzi 


% 
4,69% 
3,44% 
7,81% 

25,31% 

58,44% 


0,31% 
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Pytanie 24: Moje wynagrodzenie jest... 


Ponizej, w formie tabelarycznej i graficznej, przedstawiono odpowiedzi ankietowanych na 


to pytanie (Tabela 9). 


Tabela 9. Rozkład odpowiedzi dotyczących adekwatności wynagrodzenia. 


Moje wynagrodzenie jest... n % 
Nieadekwatne 281 87,81% 
Adekwatne 35 10,94% 
Wysokie 3 0,94% 
Brak odpowiedzi 1 0,31% 


4.6. Czynniki wpływające na BERNCA — analizy jednoczynnikowe 


SSP 


Zależność istotna (gdyż p<0,05) i ujemna, a więc im większe zadowolenie z pracy, tym 


mniejsza częstość racjonowania opieki (Tabela 10). 


Tabela 10. Wpływ zadowolenia z pracy na racjonowanie opieki. 


Badane cechy Współczynnik korelacji Spearmana p 


SSP i BERNCA-R -0,2 p«0,001 
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SWLS 


Zależność nieistotna statystycznie (gdyż p>0,05) (Tabela 11). 


Tabela 11. Wpływ satysfakcji z życia na racjonowanie opieki. 


Badane cechy Współczynnik korelacji Spearmana p 
SWLS i BERNCA-R -0,011 p=0,851 
Wynik ogólny MBI 


Zależność istotna (gdyż p<0,05) i dodatnia, a więc im większe ogólne wypalenie, tym 


większa częstość racjonowania opieki (Tabela 12). 


Tabela 12. Wpływ wypalenia zawodowego na racjonowanie opieki. 


Badane cechy Współczynnik korelacji Spearmana p 


Wynik ogólny MBI i BERNCA-R 0,338 p«0,001 


MBI: Wyczerpanie emocjonalne 


Zależność istotna (gdyż p«0,05) i dodatnia, a więc im większe wyczerpanie emocjonalne, 


tym większa częstość racjonowania opieki (Tabela 13). 


Tabela 13. Wpływ wyczerpania emocjonalnego na racjonowanie opieki. 


Badane cechy Współczynnik korelacji Spearmana p 


MBI: Wyczerpanie emocjonalne i BERNCA-R 0,338 p<0,001 
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MBI: Depersonalizacja 


Zależność istotna (gdyż p<0,05) i dodatnia, a więc im większa depersonalizacja, tym 


większa częstość racjonowania opieki (Tabela14). 


Tabela 14. Wpływ depersonalizacji na racjonowanie opieki. 


Badane cechy Współczynnik korelacji Spearmana p 


MBI: Depersonalizacja i BERNCA-R 0,354 p<0,001 


MBI: Brak satysfakcji zawodowej 


Zależność istotna (gdyż p<0,05) i dodatnia, a więc im większe poczucie braku satysfakcji 


zawodowej, tym większa częstość racjonowania opieki (Tabela15). 


Tabela 15. Związek między satysfakcją zawodową a racjonowaniem opieki. 


Badane cechy Współczynnik korelacji Spearmana p 


MBI: Brak satysfakcji zawodowej i BERNCA-R 0,167 p=0,003 


Wiek 


Zależność istotna statystycznie (p<0,05). Częstość racjonowania opieki była istotnie 


większa w grupie 31-40-latków niż w grupach starszych (Tabela 16). 


Tabela 16. Wpływ przedziału wiekowego na racjonowanie opieki. 


Wiek 
BERNCA-R ——— 
[punkty] ^ 23-30 lat (N-41) - 31-40 lat (N=45) 41-50 lat (N-122) 51-60 lat (N=96) -> 60 lat (N=16) - p 
A -B C D E 
ŚrESD 1,66+0,81 1,84+0,69 1,47+0,84 1,44+0,82 1,26+0,66 _ p-0,016 
mediana 1,72 1,81 1,47 1,4 1,44 
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Wiek 


BERNCA-R ———— 
[punkty] ^ 23-30 lat (N=41) - 31-40 lat (N=45) 41-50 lat (N-122) 51-60 lat (N=96) -> 60 lat (N=16)- — P 
A -B Te D E 
kwartyle 1,09 - 2,16 1,34 - 2,25 0,88 - 2 0,78 - 2 0,86 - 1,71  B>C,D,E 


p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna) 


Płeć 


Tabela 17 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 17. Wpływ płci na racjonowanie opieki. 


Płeć 
BERNCA-R [punkty] ee o ————— p 
Kobiety (N=305) Mężczyźni (N=15) 
ŚrESD 1,52+0,81 1,73+0,78 p=0,348 
Mediana 1,56 1,75 
Kwartyle 0,91 - 2,03 1,09 - 2,17 


p - test Manna-Whitney'a 


Stan cywilny 


Tabela 18 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 18. Wpływ stanu cywilnego na racjonowanie opieki. 


Stan cywilny 
BERNCA-R [punkty] /———————— —— À— p 
W związku (N=243) Wolna/y (N=77) 
ŚrESD 1,51+0,84 1,57+0,73 p=0,539 
Mediana 1,56 1,66 
Kwartyle 0,9 - 2,04 1 - 2,06 


p - test Manna-Whitney'a 
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Wyksztalcenie 


Tabela 19 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 19. Wpływ wykształcenia na racjonowanie opieki. 


BERNCA-R 
[punkty] 
(N=93) 
sr+SD 1,4+0,79 
mediana 1,41 
kwartyle 0,81 - 2 


p - test Kruskala-Wallisa 


Staz pracy 


Liceum medyczne Studium medyczne 


(N=34) 


1,52+0,84 


1,61 


0,88 - 2,04 


Wykształcenie 


Licencjat 


pielęgniarstwa 


(N=108) 
1,63+0,71 


1,69 


1,09 - 2,06 


Magister 
: . Inne Pp 
pielęgniarstwa 
(N=6) 
(N=79) 
1,54+0,95 1,57+0,79p=0,342 

1,53 1,55 
1,16 - 

0,94 - 2,01 
2,05 


Zależność istotna statystycznie (p<0,05). Częstość racjonowania opieki była istotnie 


mniejsza w grupie ze stażem ponad 20 lat niż w pozostałych grupach (Tabela 20). 


Tabela 20. Wpływ stażu pracy na racjonowanie opieki. 


BERNCA-R [punkty] 


srt+SD 1,69+0,75 
mediana 1,66 
kwartyle 1,11 - 2,19 


p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna) 


1,72+0,63 


1,75 


1,42 - 2,16 


Staz pracy 


0-5 lat (N=56) - A 6-15 lat (N=35) - B 16-20 lat (N=50)-C > 20 lat (N=179) - D 


1,81+0,99 


1,71 


1,24 - 2,44 


p 
1,36+0,77 p=0,001 
1,25 
0,78 - 1,98 C,B,A>D 
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Wyksztalcenie podyplomowe 
Kursy kwalifikacyjne 


Tabela 21 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 21. Wpływ kursów kwalifikacyjnych na racjonowanie opieki. 


Kursy kwalifikacyjne 
BERNCA-R [punkty] See p 
Nie (N=138) Tak (N=182) 
sr+SD 1,62+0,88 1,46+0,75 p=0,129 
Mediana 1,66 1,42 
Kwartyle 1,07 - 2,16 0,88 - 2 


p - test Manna-Whitney'a 


Kursy specjalistyczne 


Tabela 22 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 22. Wpływ kursów specjalistycznych na racjonowanie opieki. 


Kursy specjalistyczne 
BERNCA-R [punkty] HL p 
Nie (N=125) Tak (N=195) 
sr+SD 1,59+0,89 1,49+0,76 p=0,498 
Mediana 1,62 1,56 
Kwartyle 1-2,12 0,91 - 2,01 


p - test Manna-Whitney'a 
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Specjalizacje 


Tabela 23 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 23. Wpływ ukończonej specjalizacji na racjonowanie opieki. 


Specjalizacje 
BERNCA-R [punkty] SLC PQ>OQ> p 
Nie (N-209) Tak (N=111) 
ŚrESD 1,47+0,75 1,63+0,91 p=0,217 
mediana 1,53 1,69 
kwartyle 1-2 0,9 - 2,16 


p - test Manna-Whitney'a 


Inne formy 


Tabela 24 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 24. Wpływ innych form kształcenia podyplomowego na racjonowanie opieki. 


Inne formy 
BERNCA-R [punkty] ZARZ DN DLL p 
Nie (N=279) Tak (N=41) 
sr+SD 1,55+0,82 1,4+0,74 p=0,398 
mediana 1,59 1,47 
kwartyle 0,96 - 2,06 0,88 - 2 


p - test Manna-Whitney'a 
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Liczba miejsc pracy 


Tabela 25 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 25. Wpływ liczby miejsc pracy na racjonowanie opieki. 


Liczba miejsc pracy 


BERNCA-R [punkty] a p 
Jedno (N=179) Dwa (N=102) Trzy i więcej (N=39) 
srtSD 1,53+0,86 1,51+0,77 1,55+0,71 p=0,986 
Mediana 1,56 1,53 1,66 
Kwartyle 0,88 - 2,06 1 - 2,06 1,14 - 1,78 


p - test Kruskala-Wallisa 


Miejsce pracy 
Lecznictwo zamknięte 


Zależność istotna statystycznie (p<0,05). Częstość racjonowania opieki była istotnie 
większa w grupie pracujących w lecznictwie zamkniętym niż w grupie niepracujących tam 


(Tabela 26). 


Tabela 26. Wpływ pracy w lecznictwie zamkniętym na racjonowanie opieki. 


Lecznictwo zamknięte 


BERNCA-R [punkty] | ŹŻŹŚŹŁ O O OO ODC _ p 
Nie (N=60) Tak (N-260) 
ŚrESD 1,12+0,84 1,62+0,78 p<0,001 
Mediana 1,21 1,66 
Kwartyle 0,38 - 1,78 1,02 - 2,1 


p - test Manna-Whitney'a 
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Lecznictwo otwarte 


Tabela 27 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 27. Wpływ pracy w lecznictwie otwartym na racjonowanie opieki. 


Lecznictwo otwarte 


BERNCA-R [punkty] ACC p 
Nie (N=274) Tak (N=46) 
ŚrESD 1,56+0,8 1,35+0,87 p=0,151 
Mediana 1,59 1,5 
Kwartyle 1 - 2,06 0,72 - 1,94 


p - test Manna-Whitney'a 


Inne 


Zależność istotna statystycznie (p<0,05). Częstość racjonowania opieki była istotnie 


większa w grupie niepracujących w miejscach innych niż w grupie pracujących tam 


(Tabela 28). 


Tabela 28. Wpływ pracy w innych miejscach na racjonowanie opieki. 


Inne 
BERNCA-R [punkty] ————————— P 
Nie (N=295) Tak (N=25) 
srt+SD 1,58+0,78 0,92+0,92 p<0,001 
mediana 1,62 0,72 
kwartyle 1 - 2,06 0 - 1,69 


p - test Manna-Whitney'a 
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System pracy 


Zależność istotna statystycznie (p<0,05). Częstość racjonowania opieki była istotnie 


większa w grupie pracujących w systemie zmianowym niż w pozostałych grupach (Tabela 


29). 


Tabela 29. Wpływ systemu pracy na racjonowanie opieki. 


BERNCA-R [punkty] 


p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna) 


Ósemki (N=63) - A 


srt+SD 


Mediana 


Kwartyle 


1,34+1,02 


1,19 


0,68 - 1,94 


Liczba pacjentów na dyżur 


System pracy 


1,6+0,73 


1,66 


1,06 - 2,06 


System zmianowy (N=241) - B 


Tabela 30 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Inny (N=16) - C P 
1,16+0,94 p=0,012 
1,28 
0-2 B>A,C 


Tabela 30. Wplyw liczby pacjentów podczas dyzuru na racjonowanie opieki. 


BERNCA-R 
[punkty] 1-5 pacjentów 
(N=23) 
ŚrESD 1,26+0,72 
mediana 1,44 
kwartyle 0,76 - 1,67 


p - test Kruskala-Wallisa 


Liczba pacjentów na dyżur 


6-15 pacjentów 16-25 pacjentów 26-35 pacjentów > 35 pacjentów P 


(N-106) 


1,45+0,8 


1,27 


0,91 - 1,96 


(N=91) 
1,58+0,87 


1,69 


0,94 - 2,12 


(N-52) 
1,55+0,83 


1,64 


0,88 - 2,17 


(N=48) 


1,69+0,73 p=0,111 


1,75 


1,16 - 2,11 


38 


4.7. Czynniki wyplywajace na BERNCA - analiza wieloczynnikowa 


Wieloczynnikowy model regresji liniowej pokazal, ze istotnymi (p«0,05) niezaleznymi 


predyktorami wyniku BERNCA są (Tabela 31): 


— Ukończone specjalizacje: Parametr regresji wynosi 0,254, a więc podnoszą one 


wynik BERNCA średnio o 0,254 pkt. 


— Praca w lecznictwie zamkniętym: Parametr regresji wynosi 0,656, a więc podnosi 


ona wynik BERNCA średnio o 0,656 pkt. 


— 6-15 pacjentów na dyżur: Parametr regresji wynosi 0,349, a więc podnosi to wynik 


BERNCA średnio o 0,349 pkt w stosunku do 1-5 pacjentów. 


— 16-25 pacjentów na dyżur: Parametr regresji wynosi 0,398, a więc podnosi to 


wynik BERNCA średnio o 0,398 pkt w stosunku do 1-5 pacjentów. 


— > 35 pacjentów na dyżur: Parametr regresji wynosi 0,586, a więc podnosi to wynik 
BERNCA średnio o 0,586 pkt w stosunku do 1-5 pacjentów. 


— Wynik ogólny MBI: Parametr regresji wynosi 0,01, a więc każdy „punkt wypalenia 
zawodowego” podnosi wynik BERNCA średnio o 0,01 pkt. 


Tabela 31. Wpływ badanych zmiennych jako predyktorów racjonowania opieki. 


Cecha Parametr 95%CI p 


23-30 lat ref. 
31-40 lat 0,209 -0,208 0,626 0,327 
Wiek 41-50 lat -0,024 -0,489 0,442 0,92 
51-60 lat 0,054 -0,446 0,554 0,832 
> 60 lat 0,135 -0,478 0,747 0,666 
Kobiety ref. 
Płeć 
Mężczyźni 0,06 -0,378 0,499 0,787 
W związku ref. 
Stan cywilny 
Wolna/y -0,052 -0,248 0,145 0,607 
Wykształcenie Liceum medyczne ref. 
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Cecha Parametr 95%CI p 


Studium medyczne 0,064 -0,233 0,361 0,671 
Licencjat 0,075 -0,158 0,307 0,529 
Magister 0,022 -0,22 0,264 0,858 
Inne -0,082 -0,774 0,609 0,815 
0-5 lat ref. 
6-15 lat -0,073 -0,516 0,37 0,747 
Staz pracy 
16-20 lat 0,114  -0,336 0,564 0,621 
> 20 lat -0,328 -0,773 0,118 0,151 
Wykształcenie podyplomowe: Kursy Nie ref. 
kwalifikacyj 
eee Tak -0,025 -0,199 0,148 0,775 
Wyksztalcenie podyplomowe: Kursy Nie ref. 
jalist 
Sproles Tak -0,041 -0,211 0,128 0,633 
Nie ref. 
Wykształcenie podyplomowe: Specjalizacje 
Tak 0,254 0,072 0,437 0,007 * 
Nie ref. 
Wykształcenie podyplomowe: Inne formy 
Tak -0,1 -0,348 0,148 0,429 
Jedno ref. 
Liczba miejsc pracy Dwa -0,053 -0,239 0,132 0,574 
Trzy i więcej 0,074 -0,196 0,343 0,593 
Nie ref. 
Miejsce pracy: Lecznictwo zamknięte 
Tak 0,656 0,134 1,177 0,014* 
Nie ref. 
Miejsce pracy: Lecznictwo otwarte 
Tak 0,303 -0,202 0,808 0,241 
Nie ref. 
Miejsce pracy: Inne 
Tak -0,164 -0,669 0,341 0,525 
Ósemki ref. 
System pracy System zmianowy 0,114 -0,107 0,335 0,314 
Inny -0,196 -0,604 0,212 0,346 


Cecha 


Liczba pacjentów na dyzur 


SSP 


SWLS 


Wynik ogólny MBI 


p - wieloczynnikowa regresja liniowa 


* zależność istotna statystycznie (p<0,05) 


1-5 pacjentów 
6-15 pacjentów 
16-25 pacjentów 
26-35 pacjentów 
> 35 pacjentów 

[punkty] 
[punkty] 


[punkty] 


Parametr 


ref. 


0,349 


0,398 


0,352 


0,586 


-0,005 


-0,001 


0,01 


95%CI p 


0,006 0,014 «0,001 * 


Współczynnik R? wyniósł dla tego modelu 30,7596, co oznacza, ze 30,75% 


zmienności wyniku BERNCA zostało wyjaśnione przez zmienne wzięte do modelu. 


Pozostałe 69,25% zależy od zmiennych w modelu nie ujętych oraz od czynników 


losowych. 


4.8. Czynniki wypływające na SSP — analizy jednoczynnikowe 


BERNCA-R 


Zależność istotna (gdyż p<0,05) i ujemna, a więc im częstsze racjonowanie opieki, tym 


mniejsze poczucie satysfakcji z pracy (Tabela 32). 


Tabela 32. Zależność między poziomem racjonowania opieki a satysfakcją z pracy. 


Badane cechy 


BERNCA-R i SSP 


-0,2 


Współczynnik korelacji Spearmana 


P 


p«0,001 
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SWLS 


Zależność istotna (gdyż p«0,05) i dodatnia, a więc im większe poczucie satysfakcji z życia, 


tym większe poczucie satysfakcji z pracy (Tabela 33). 


Tabela 33. Zależność zadowoleniem z życia a satysfakcją z pracy. 


Badane cechy Współczynnik korelacji Spearmana p 
SWLS i SSP 0,39 p«0,001 
Wynik ogólny MBI 


Zależność istotna (gdyż p<0,05) i ujemna, a więc im wyższy poziom ogólnego wypalenia 


zawodowego, tym mniejsze poczucie satysfakcji z pracy (Tabela 34). 


Tabela 34. Zależność między wypaleniem zawodowym a satysfakcją z pracy. 


Badane cechy Współczynnik korelacji Spearmana p 


Wynik ogólny MBI i SSP -0,491 p«0,001 


MBI: Wyczerpanie emocjonalne 


Zależność istotna (gdyż p<0,05) i ujemna, a więc im większe wyczerpanie emocjonalne, 


tym mniejsze poczucie satysfakcji z pracy (Tabela 35). 


Tabela 35. Zależność między wypaleniem zawodowym a satysfakcją z pracy. 


Badane cechy Współczynnik korelacji Spearmana p 


MBI: Wyczerpanie emocjonalne i SSP -0,509 p<0,001 
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MBI: Depersonalizacja 


Zależność istotna (gdyż p<0,05) i ujemna, a więc im silniejsza depersonalizacja, tym 


mniejsze poczucie satysfakcji z pracy (Tabela 36). 


Tabela 36. Zależność między depersonalizacją a satysfakcją z pracy. 


Badane cechy Współczynnik korelacji Spearmana p 


MBI: Depersonalizacja i SSP -0,216 p<0,001 


MBI: Brak satysfakcji zawodowej 


Zależność istotna (gdyż p<0,05) i ujemna, a więc im silniejsze poczucie braku satysfakcji 


zawodowej, tym mniejsze poczucie satysfakcji z pracy (Tabela 37). 


Tabela 37. Zależność między brakiem satysfakcji zawodowej a satysfakcją z pracy. 


Badane cechy Współczynnik korelacji Spearmana p 


MBI: Brak satysfakcji zawodowej i SSP -0,37 p«0,001 


Wiek 


Tabela 38 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 38. Wpływ wieku na poziom satysfakcji z pracy. 


Wiek 
SSP [punkty] ||| p 
23-30 lat (N=41) 31-40 lat (N=45) 41-50 lat (N=122) 51-60 lat (N=96) > 60 lat (N=16) 
sr+SD 21,44+6,22 19,33+6,5 21,48+5,42 21,01+5,97 22,25+6,57  p=0,354 


mediana 21 20 22 21,5 22 
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Wiek 


SSP [punkty ————————————————————————————————————ep 


23-30 lat (N=41) 31-40 lat (N=45) 41-50 lat (N=122) 51-60 lat (N=96) > 60 lat (N=16) 


kwartyle 17 - 25 15 - 24 19 - 25 17 - 25 17 - 27,25 


p - test Kruskala-Wallisa 


Płeć 


Tabela 39 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 39. Wpływ płci na poziom satysfakcji z pracy. 


Płeć 
SSP [punkty] ALL -—^—^^^A^AAA^A^A^^—^^AR^—«——A«A——— p 
Kobiety (N=305) Mężczyźni (N=15) 
Śr+SD 21,19+5,83 18,73+7,28 p=0,071 
Mediana 21 17 
Kwartyle 17-25 15-22 


p - test Manna-Whitney'a 


Stan cywilny 


Tabela 40 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 40. Wpływ stanu cywilnego na poziom satysfakcji z pracy. 


Stan cywilny 


SSP [punkty] L———————————— p 
W związku (N=243) Wolna/y (N=77) 
ŚrESD 20,97+5,84 21,39+6,18 p=0,39 
Mediana 21 22 
Kwartyle 17 - 25 18 - 26 


p - test Manna-Whitney'a 
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Wyksztalcenie 


Tabela 41 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 41. Wpływ wykształcenia na poziom satysfakcji z pracy. 


Wykształcenie 
SSP Liceum Studium . . Magister 
k Licencjat Inne p 
[punkty] | medyczne medyczne pielęgniarstwa (N-6 
_ _ pielegniarstwa (N=108) 7 
(N=93) (N=34) (N=79) 
17,546, 
sr+SD 21,03+5,84 20,88+6,04 21,06+5,61 21,48+6,36 ü p=0,651 
mediana 21 21 21 23 18 
kwartyle 17 — 25 17 - 26 17 - 24 18 - 26 17 - 22 
p - test Kruskala-Wallisa 
Staż pracy 
Tabela 42 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 
Tabela 42. Wpływ stażu pracy na poziom satysfakcji z pracy. 
Staż pracy 
SSP [punkty] | p 
0-5 lat (N-56) 6-15 lat (N-35) 16-20 lat (N-50) > 20 lat (N=179) 
sr+SD 21,46+6,22 20,63+5,33 19,64+6,95 21,44+5,6 p=0,397 
mediana 21 20 20 22 
kwartyle 17,75 - 24,25 16 - 25 14,5 - 25 18 - 25 


p - test Kruskala-Wallisa 
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Wykształcenie podyplomowe 
Kursy kwalifikacyjne 


Tabela 43 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 43. Wpływ kursów kwalifikacyjnych na poziom satysfakcji z pracy. 


Kursy kwalifikacyjne 
SSP [punkty] E p 
Nie (N=138) Tak (N=182) 
sr+SD 20,74+6,33 21,32+5,59 p=0,545 
Mediana 21 21 
Kwartyle 17 - 25 17 - 25 


p - test Manna-Whitney'a 


Kursy specjalistyczne 


Tabela 44 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 44. Wpływ kursów specjalistycznych na poziom satysfakcji z pracy. 


Kursy specjalistyczne 


SSP [punkty] —————_— OG, ————————— p 
Nie (N=125) Tak (N=195) 
srtSD 20,67+6,06 21,33+5,83 p=0,29 
Mediana 21 21 
Kwartyle 17 - 24 17 - 26 


p - test Manna-Whitney'a 
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Specjalizacje 


Tabela 45 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 45. Wpływ ukończonej specjalizacji na poziom satysfakcji z pracy. 


SSP [punkty] 


ŚrESD 


Mediana 


Kwartyle 


p - test Manna-Whitney'a 


Inne formy 


Nie (N=209) 
20,78+6,06 


20 


17 - 25 


Specjalizacje 


Tak (N=111) 
21,63+5,62 


23 


18 - 25 


Tabela 46 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


p=0,117 


Tabela 46. Wpływ innych form kształcenia podyplomowego na poziom satysfakcji z 


pracy. 


SSP [punkty] 


śr +SD 
Mediana 


Kwartyle 


p - test Manna-Whitney'a 


Nie (N=279) 
20,97+5,86 


21 


17 - 25 


Inne formy 


Tak (N=41) 
21,76+6,36 


23 


18 - 25 


p=0,338 
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Liczba miejsc pracy 


Tabela 47 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 47. Wpływ liczby miejsc pracy na poziom satysfakcji z pracy. 


Liczba miejsc pracy 


SSP [punkty] | —___ lO P 
Jedno (N=179) Dwa (N=102) Trzy i więcej (N=39) 
ŚrESD 20,88+5,99 20,94+5,79 22,28+5,94 p=0,608 
mediana 21 21,5 21 
kwartyle 17 - 25 17 - 25 18,5 - 27 


p - test Kruskala-Wallisa 


Miejsce pracy 
Lecznictwo zamknięte 


Tabela 48 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 48. Wpływ pracy w lecznictwie zamkniętym na poziom satysfakcji z pracy. 


Lecznictwo zamknięte 


SSP [punkty] —_— P 
Nie (N=60) Tak (N=260) 
ŚrESD 21,98+6,33 20,86+5,81 p=0,159 
Mediana 23 21 
Kwartyle 17,75 - 25,25 17 - 25 


p - test Manna-Whitney'a 
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Lecznictwo otwarte 


Tabela 49 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 49. Wpływ pracy w lecznictwie otwartym na poziom satysfakcji z pracy. 


Lecznictwo otwarte 


SSP [punkty] a P 
Nie (N=274) Tak (N=46) 
ŚrESD 20,85+5,8 22,39+6,5 p=0,129 
Mediana 21 23,5 
Kwartyle 17 - 25 17,25 - 26,75 


p - test Manna-Whitney'a 


Inne 


Tabela 50 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 50. Wpływ innych form pracy na poziom satysfakcji z pracy. 


Inne 
SSP [punkty] ——————————— P 
Nie (N=295) Tak (N=25) 
šr+SD 21,14+5,98 20,32+5,14 p=0,578 
Mediana 21 21 
Kwartyle 17 - 25 18 - 24 


p - test Manna-Whitney'a 


49 


System pracy 


Tabela 51 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 51. Wpływ systemu pracy na poziom satysfakcji z pracy. 


System pracy 
SSPópuŹ__/ MQ) O p 
Ósemki (N-63) System zmianowy (N=241) Inny (N=16) 
sr+SD 21,05+5,99 21,15+5,91 20,06+6,12 p=0,864 
mediana 21 21 21 
kwartyle 17-25 17-25 16,25 - 25 


p - test Kruskala-Wallisa 


Liczba pacjentów na dyzur 


Tabela 52 przedstawia zależność nieistotną statystycznie (p>0,05). 


Tabela 52. Wpływ liczby pacjentów podczas dyżuru na poziom satysfakcji z pracy. 


Liczba pacjentów na dyżur 


[ m 1-5 pacjentów 6-15 pacjentów — 16-25 pacjentów 26-35 pacjentów > 35 pacjentów p 
(N=23) (N=106) (N=91) (N=52) (N=48) 
ŚrESD 21,26+5,11 21,73+6,28 21,03+5,49 20,15+5,88 20,6+6,34 p=0,571 
mediana 20 23 21 20 20 
kwartyle 18 - 24,5 17 - 25,75 17,5 - 25 17 - 24 16 - 26 


p - test Kruskala-Wallisa 
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4.9. Czynniki wypływające na SSP — analiza wieloczynnikowa 


Wieloczynnikowy model regresji liniowej pokazał, że istotnymi (p<0,05) 
niezależnymi predyktorami wyniku SSP są (Tabela 53): 


— Stan wolny: Parametr regresji wynosi 1,416, a więc podnosi on wynik SSP średnio 


o 1,416 pkt w stosunku do bycia w związku. 


— SWLS: Parametr regresji wynosi 0,312, a więc każdy „punkt satysfakcji z życia” 
podnosi wynik SSP średnio o 0,312 pkt. 


— Wynik ogólny MBI: Parametr regresji wynosi -0,106, a więc każdy „punkt 
wypalenia zawodowego” obniża wynik SSP średnio o 0,106 pkt. 


Tabela 53. Wpływ badanych zmiennych jako predyktorów satysfakcji z pracy. 


Cecha Parametr 95%CI p 


23-30 lat ref. 
31-40 lat -1,013 -3,872 1,845 0,488 
Wiek 41-50 lat 0,528 -2,66 3,715 0,746 
51-60 lat 0,294  -3,129 3,717 0,866 
> 60 lat 1,487  -2,707 5,681 0,488 
Kobiety ref. 
Płeć 
Mężczyźni -1,803 -4,801 1,195 0,239 
W zwiazku ref. 
Stan cywilny 
Wolna/y 1,416 0,078 2,754 0,039 * 
Liceum medyczne ref. 
Studium medyczne 0,018 -2,016 2,052 0,986 
Wyksztalcenie Licencjat pielegniarstwa 0,13  -1278 1,904 07 
Magister pielegniarstwa -0,169  -1,825 1,487 0,842 
Inne 2,204 -2,526 6,934 0,362 
0-5 lat ref. 
Staz pracy 6-15 lat -0,33  -3,362 2,702 0,831 
16-20 lat -2,466 -5,536 0,604 0,117 
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Cecha 


> 20 lat 
Wykształcenie podyplomowe: Kursy Nie 
kwalifikacyj 
walifikacyjne Tak 
Wykształcenie podyplomowe: Kursy Nie 
jalist 
specjalistyczne Tak 
Nie 
Wykształcenie podyplomowe: Specjalizacje 
Tak 
Nie 
Wykształcenie podyplomowe: Inne formy 
Tak 
Jedno 
Liczba miejsc pracy Dwa 


Trzy i więcej 


Nie 
Miejsce pracy: Lecznictwo zamknięte 
Tak 


Nie 
Miejsce pracy: Lecznictwo otwarte 
Tak 


Nie 
Miejsce pracy: Inne 
Tak 


Ósemki 
System pracy 


System zmianowy 


Inny 
1-5 pacjentów 
6-15 pacjentów 
Liczba pacjentów na dyżur 16-25 pacjentów 
26-35 pacjentów 
> 35 pacjentów 


SWLS [punkty] 


Wynik ogólny MBI [punkty] 


Parametr 


-1,883 


ref. 


0,607 


ref. 


95%CI 


-4,94 


-0,582 


-1,362 


-0,775 


-1,666 


-1,321 


-1,498 


-4,594 


-2,349 


-4,661 


-1,332 


-2,246 


-2,209 
-2,579 
-3,058 
-3,717 


0,204 


1,174 


1,795 


0,962 


1,754 


1,736 


1,221 


2,195 


2,624 


4,581 


2,253 


1,701 


3,349 


2,454 
2,175 
2,005 


1,428 


0,42 


P 


0,228 


0,318 


0,736 


0,449 


0,968 


0,939 


0,711 


0,593 


0,528 


0,495 


0,812 


0,699 


0,918 
0,868 
0,684 


0,384 


<0,001 * 


-0,134 -0,078 <0,001 * 
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Cecha Parametr 95%CI p 


BERNCA-R [punkty] -0,231 -1,025 0,562 0,568 


p - wieloczynnikowa regresja liniowa 


* zależność istotna statystycznie (p<0,05) 


Współczynnik R? wyniósł dla tego modelu 38,71%, co oznacza, że 38,71% 
zmienności wyniku SSP zostało wyjaśnione przez zmienne wzięte do modelu. Pozostałe 


61,29% zależy od zmiennych w modelu nie ujętych oraz od czynników losowych. 
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5. Dyskusja 


Celem prezentowanych badań była analiza czynników wpływających na 
racjonowanie opieki pielęgniarskiej oraz satysfakcję zawodową pielęgniarek. Badanie to 
stanowi unikalny postęp w istniejącej literaturze dotyczącej racjonowania opieki w Polsce. 
Jest to jedno z nielicznych jeszcze badań w tej dziedzinie. 

Racjonowanie opieki pielęgniarskiej, czyli zaniechanie lub pominięcie 
jakichkolwiek aspektów opieki [26] jest zagadnieniem w ostatnich latach szeroko badanym 
ze względu na ważność tego problemu w codziennej praktyce pielęgniarskiej. Badania 
przeprowadzone w wielu krajach wykazały, że pielęgniarki racjonują swój czas i opiekę 
[10,16,34,40,52,68,117—125], co w konsekwencji powoduje poważne zagrożenia dla 
jakości opieki i bezpieczeństwa pacjentów [47]. 

Podkreśla się, że racjonowanie opieki pielęgniarskiej jest coraz poważniejszym 
problemem etycznym w systemie ochrony zdrowia, gdyż pozostawiona, niewykonana 
opieka jest coraz bardziej powszechna i ma szkodliwy wpływ zarówno na wyniki leczenia 
pacjentów, jak i satysfakcję pielęgniarek z wykonywanej pracy [126]. Niestety wśród 
personelu pielęgniarskiego występuje brak zadowolenie z wykonywanej pracy, a 
głównymi czynnikami są między innymi niebezpieczne środowisko pracy, stres oraz duże 
obciążenie pracą. Zdrowe ibezpieczne środowisko pracy pozytywnie wpływa na 
satysfakcję z pracy pielęgniarek, zapewniając w ten sposób jakość opieki nad pacjentami 
oraz zmniejszając śmiertelność i występowanie poważnych zdarzeń niepożądanych [127]. 

Racjonowanie opieki pielęgniarskiej jest więc problemem złożonym, gdyż wymaga 
znalezienia wspólnej płaszczyzny pomiędzy oczekiwaniami pacjenta, personelu 
medycznego, szpitala, ubezpieczyciela, a także decydentów odpowiedzialnych Badania 
przeprowadzone na przestrzeni ostatnich lat wykazały, iż zjawisko racjonowania opieki 
występuje zarówno w USA [8,26,128], krajach Europy Zachodniej [51—53,125,129], 
w państwach Europy Centralnej tj. Słowacja [122,124], Czechy [123], Polska [10,68], 
Chorwacja [121], jak również na bliskim wschodzie w krajach takich jak Liban [119], 
Turcja [120] i Iran [118]. Wykazano również, iż rozpowszechnienie zjawiska racjonowania 
opieki oscyluje w granicach 30—40% [124], a wśród przyczyn tego zjawiska najczęściej 
wymienia się zasoby ludzkie, zasoby materialne oraz problemy z komunikacją [118]. 

Niniejsze badanie wykazało, że najczęściej pomijane obszary to: zapoznawanie się 
z sytuacją poszczególnych pacjentów i planami opieki przy rozpoczęciu zmiany (pytanie 


29), ocena potrzeb nowoprzybyłych pacjentów (pytanie 30), rozmowa z pacjentem lub 
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rodzina (pytanie 11), kontrolowanie stanu pacjenta tak dokladnie jak bylo to potrzebne 
(pytanie 19), należyte dokumentowanie i ocena czynności pielęgniarskich (pytanie 32). 
Tymczasem w literaturze najczęściej racjonowane czynności to rozmowa z pacjentem lub 
rodziną [34,40,130], wsparcie emocjonalne [16,53,118] oraz czas odpowiedzi na potrzeby 
pacjentów [8,16,122—124,131]. 

Być może wielozadaniowość jaką pełnią pielęgniarki wymusza na nich 
podświadomie selekcjonowanie obszarów, w których mogą sobie pozwolić na częstsze 
racjonowanie opieki bez większej szkody dla jakości opieki i bezpieczeństwa pacjenta. 
Coraz więcej dowodów wskazuje, że pielęgniarki nie są w stanie ukończyć całej 
zaplanowanej opieki i podkreślają negatywne skutki, jakie może to mieć dla poziomu 
jakości świadczonej opieki oraz wyników leczenia pacjentów [132]. 

Analiza wyników badania wykazała, iż wśród czynników socjodemograficznych 
tylko liczba pacjentów pod opieką, praca zmianowa ma wpływ na poziom racjonowania 
opieki. Co ciekawe, poziom wykształcenia nie wpływał na racjonowanie opieki co 
potwierdzają badania innych [16,34,40]. 

Satysfakcja z pracy oraz jakość opieki pielęgniarskiej są dwoma głównymi 
czynnikami wpływającymi na ocenę działania systemu opieki zdrowotnej [133]. Z badania 
Janicijevic [71] przeprowadzonego w Serbii wynika również, że na satysfakcję pacjentów 
duży wpływ ma satysfakcja personelu medycznego. Natomiast poziom satysfakcji z pracy 
w istotny sposób wpływa na jakość świadczonej opieki [134]. Badanie własne wykazało, iż 
zarówno poziom satysfakcji z pracy jak i poziom opieki został oceniony przez pielęgniarki 
na poziomie średnim. Chegini i wsp. [118] wykazała, iż pielęgniarski zadowolone ze 
współpracy z innymi członkami zespołu rzadziej racjonują opiekę względem pacjentów, 
natomiast pielęgniarki, które są niezadowolone z pracy 3.4 razy częściej nie wykonują 
wszystkich wymaganych czynności [135]. Dotychczasowe badania [8,10,16,70,121— 
123,135] jednoznacznie wykazały, iż niezadowolenie z pracy jest istotnym czynnikiem 
wpływającym na wzrost występowania zjawiska racjonowania opieki, co znalazło 
potwierdzenie również w badaniu własnym. 

Dotychczasowe badania nad wypaleniem zawodowym wśród personelu 
medycznego wskazują na brak zadowolenia pacjentów z otrzymanej opieki medycznej. 
Powszechne niezadowolenie z pracy, wypalenie zawodowe i frustracja pielęgniarek z 
powodu niskich efektów wpływu wykonywanych czynności opiekuńczych na zdrowie 
pacjenta występują głównie wśród pielęgniarek pracujących bezpośrednio przy łóżku 


chorego w szpitalu bądź w środowisku domowym. Zadowolenie pacjentów z jakości 
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otrzymanej opieki jest znacznie nizsze w placówkach, w których wiele pielegniarek czuje 
się wypalonych i niezadowolonych z warunków pracy [100]. Dotychczas w literaturze 
przedmiotu podejmowano próbę określenia związku pomiędzy wypaleniem zawodowym, 
a racjonowaniem opieki wśród pielęgniarek [39]. Jednak nie wszystko zostało zbadane w 
tym zakresie, gdyż dostępne badania koncentrują się na różnych aspektach odczuwania 
satysfakcji zawodowej przez pielęgniarki. Natomiast niedostateczne są badania w zakresie 
analizy konkretnych składowych braku satysfakcji z pracy i wypalenia zawodowego oraz 
wyczerpania wśród wszystkich możliwych czynników determinujących to zjawisko. 
Dodatkowo nie można przyjąć, że poznanie tego tematu uległo wyczerpaniu, ponieważ 
nadal pozostaje luka w badaniach związana z różnym systemem opieki zdrowotnej i 
specyfiką kulturową w poszczególnych krajach, gdzie publikowane są wyniki badań, a 
także z zastosowaniem różnych narzędzi wykorzystywanych w badaniach opisanych 
w literaturze przedmiotu. Nie można też zamknąć tego tematu ani wysunąć ogólnych, 
uniwersalnych wniosków, gdyż dotychczasowe badania obejmują też różne środowiska 
instytucji opieki zdrowotnych, gdzie pracują pielęgniarki, tak bardzo specyficzne dla 
konkretnych środowisk medycznych. 

Otrzymane wyniki badań autorskich w dużym stopniu porównywalne są z 
wynikami zawartymi w dostępnych opracowaniach naukowych. Uzyskane wyniki 
zasadniczo są zbieżne z tym, co przedstawia literatura przedmiotu. W badaniach 
Rizo-Baeza i wsp. [136] do czynników wpływających na wypalenie zawodowe wśród 
pielęgniarek pracujących na oddziałach opieki paliatywnej należały praca powyżej 8 
godzin dziennie, średnie i duże obciążenie pracą, samotne wychowywanie dziecka, 
niesprzyjające środowisko pracy (obniżenie poczucia własnych dokonań zawodowych). 
Autorzy wykazali, że wyczerpanie emocjonalne występowało u 37.3% badanych, a u 
35.1% depersonalizacja. Analiza naszych badań wykazała, że za wypalenie zawodowe 
ankietowanych w największym stopniu odpowiadał brak satysfakcji zawodowej (Średnia 
35,62 punktu), w nieco mniejszym stopniu wyczerpanie emocjonalne (Średnia 32,95 
punktu), a w najmniejszym depersonalizacja (średnia 25,08 punktu). Pielęgniarki należą do 
grupy zawodowej najbardziej narażonej na wystąpienie wypalenia, bowiem w swojej pracy 
nieustanie stykają się z sytuacjami wymuszającymi u nich przeżywanie stresu 
zawodowego. Głównym powodem tego niekorzystnego zjawiska jest psychospołeczny 
charakter kontaktu z drugim człowiekiem oczekującym opieki i pomocy, co 


w konsekwencji wymaga od pielęgniarki stałej koncentracji na problemach innych osób. 
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W badaniach Khamisa i wsp. [137] ujawniono, ze stres w pracy wynikajacy z 
relacji z personelem wpływa na każdy wymiar wypalenia zawodowego. Problemy kadrowe 
powodują znaczące wyczerpanie emocjonalne (16%), depersonalizację (13%) i negatywną 
ocenę osobistych osiągnięć (10%). Autorzy przebadali 1200 pielęgniarek, których 
najwięcej było w wieku 51 lat i więcej (51%), 62% spośród nich miało ponad roczne 
doświadczenie zawodowe, a 62% miało wykształcenie wyższe. Podobne wyniki wykazała 
analiza naszych badań, gdzie wykształcenie wyższe miała większość badanych, natomiast 
do racjonowania opieki pielęgniarskiej dochodziło najczęściej w grupie badanych z 
wykształceniem wyższym licencjatem. Zjawisko to można wyjaśnić tym, że mogą to być 
osoby młode, absolwentki kierunku pielęgniarstwa, podejmujące pierwszą pracę w 
zawodzie nie mające doświadczenia zawodowego. Podobnie w naszych badaniach, 
zdecydowana większość badanych była w wieku 41-50 lat i więcej, a uzyskane wyniki, 
pokazały, że najczęściej do racjonowania opieki pielęgniarskiej dochodziło wśród osób z 
wykształceniem średnim. Dodatkowo analiza naszych badań pokazała, że wyczerpanie 
emocjonalne, depersonalizacja, brak satysfakcji zawodowej, brak satysfakcji z życia oraz 
znacząco wiązało się z racjonowaniem opieki pielęgniarskiej. 

Zgodnie z podejściem innych badaczy zwiększona podatność na stres i odczuwanie 
wyczerpania emocjonalnego wiążą się z subiektywnym odczuciem zmęczenia pracą 
zawodową. Skutkiem takiego zmęczenia jest spadek zdolności do pracy i motywacji do jej 
kontynuowania, co przekłada się na wzrost prawdopodobieństwa popełnienia błędu 
podczas pracy [138]. W badaniach Młynarskiej i wsp. [139] wykazano, że im wyższy 
stopień zmęczenia tym częściej dochodziło do racjonowania opieki pielęgniarskiej na 
oddziałach intensywnej terapii. W badaniach nad czynnikami socjo-demograficznymi 
zauważono podobne zależności. Przykładowo, według Młynarskiej i wsp. [139], podobnie 
jak i w naszej pracy, płeć, wiek, miejsce zamieszkania, wykształcenie, staż pracy, rodzaj 
zatrudnienia nie wpływają na stopień  racjonowania opieki pielęgniarskiej. 
W przeciwieństwie do niniejszych badań gdzie uzyskaliśmy wyniki na temat istotnego 
wpływu ilości podejmowanych miejsc pracy na racjonowanie opieki pielęgniarskiej 
(p=0.038), badania Młynarskiej i wsp. [139] nie miało to istotnego znaczenia. 

Za jedną z głównych przyczyn powodujących rozwój syndromu wypalenia 
zawodowego jest uznawane poczucie braku satysfakcji z wykonywanej pracy. Ma ono 
swoje źródła w wielu niekorzystnych zjawiskach i sytuacjach charakterystycznych dla 
zawodu pielęgniarki. W przeprowadzonym badaniu poziom  racjonowania opieki 


pielęgniarskiej był wyższy w grupie badanych z brakiem satysfakcji zawodowej i barkiem 
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satysfakcji z życia. W badaniach satysfakcja zawodowa i racjonowanie opieki 
pielęgniarskiej wiązało się ze środowiskiem pracy pielęgniarek [140]. Okazało się również, 
ze najistotniejszym czynnikiem mającym wpływ na te obszary, były relacje 
interpersonalne wśród personelu medycznego [140]. Potwierdzają to międzynarodowe 
badania Bragadóttir'a i wsp. [141] przeprowadzone wśród 7,079 pielęgniarek z Turcji, 
Australii, USA i Irlandii, o wieku do 45 roku życia. Autorzy wykazali, że satysfakcja z 
pracy wiąże się racjonowaniem opieki pielęgniarskiej, a także z w zależności od kraju, z 
pozycją w zespole pielęgniarskim, typem oddziału i rodzaju szpitala, doświadczeniem 
zawodowym oraz z zasobami kadrowymi. Jest to zgodne z analizą naszych badań, która 
wykazała, że na racjonowanie opieki pielęgniarskiej ma wpływ satysfakcja zawodowa 
pielęgniarek. Nasze wyniki, w odróżnieniu do wyników z powyżej cytowanej literatury, 
pokazały, że wiek pielęgniarek wpływa znacząco na racjonowanie opieki pielęgniarskiej 
i zachodzi częściej u pielęgniarek w wieku 31-40 lat. Różnice te można wyjaśnić tym, że 
grupa respondentów w badaniach Bragadóttir i wsp. [141] była młodsza oraz użyto innego 
kwestionariusza diagnostycznego. Podobne wyniki uzyskali w swojej wieloośrodkowej 
pracy na terenie Polski Jaworski i wsp. [68]. W badaniach tych autorów, podobnie jak w 
naszych badaniach, większość respondentów charakteryzowała się starszym wiekiem, a 
racjonowanie opieki występowało w grupie osób z najkrótszym stażem pracy. Według tych 
autorów, niska satysfakcja zawodowa i pesymistyczne podejście do rzeczywistości 
znacząco wpływały na występowanie zjawiska racjonowania opieki pielęgniarskiej. 

Jak donosi literatura przedmiotu, istnieją powiązania między satysfakcją z pracy 
pielęgniarek, |a wynagrodzeniem, a także wypracowanymi nadgodzinami [137]. W 
badaniach Serafin i wsp. [142] wśród pielęgniarek pracujących na oddziałach 
chirurgicznych, satysfakcja zawodowa była wyższa w grupie pielęgniarek szwedzkich w 
porównaniu do pielęgniarek polskich. Wyniki te, można wyjaśnić niezadowoleniem 
polskich pielęgniarek z wysokości wynagrodzenia za swoją pracę, o czym Świadczy 
analiza badań własnych jak i badań wyżej wymienionych autorów. Problematyka 
racjonowania opieki pielęgniarskiej we Szwecji podjęta przez zespół Ball i wsp. [143], 
którzy opisali, zjawisko to dotyczy około 74% pielęgniarek i wiąże się bezpośrednio ze 
środowiskiem zawodowym. W badaniach własnych wysokość wynagrodzenia wpływała 
na wyniki wypalenia zawodowego. Zdaniem McHugh i wsp. [100] poprawienie satysfakcji 
pacjentów i uniknięcie niekorzystnych skutków związanych z niewłaściwą opieką 
pielęgniarską dla pacjentów jest możliwe poprzez polepszenie satysfakcji z pracy 


pielęgniarek. Amerykańskie badania przeprowadzone wśród 95 499 pielęgniarek pokazały, 
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że brak satysfakcji zawodowej i wypalenie zawodowe wiązało się głównie z 
niezadowoleniem pielęgniarek z efektów świadczonych przez nich świadczeń 
zdrowotnych. 

W przeprowadzonych badaniach, obszar depersonalizacji wypalenia zawodowego 
wpływał na występowanie racjonowania opieki pielęgniarskiej, które zachodziło głównie 
wśród pielęgniarek w przedziale wiekowym 31-40 lat. W międzynarodowych badaniach 
nad wypaleniem zawodowym wśród pielęgniarek zauważono podobne zależności. 
Przykładowo, według Dębskiej i wsp. [144] polskie pielęgniarki były znacznie starsze, niż 
pozostałe grupy pielęgniarek ze Słowacji oraz z Czech, co ważne, tylko w tej grupie 
istniało wypalenie zawodowe w obszarze depersonalizacji (p=0.055) i negatywnego 
poczucia własnych dokonań osobistych (p=0.058). Podobnie, w badaniach Parola i wsp. 
[145] wysoki poziom wypalenia zawodowego występował wśród pielęgniarek pracujących 
w opiece paliatywnej. Autorzy wykazali, że główne znaczenie powstawania tego zjawiska, 


ma wyczerpanie emocjonalne (19.5%) i depersonalizacja (8.2%). 
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6. Wnioski 


1.  Badana grupa pielęgniarek rzadko racjonowała opiekę, dobrze oceniała własną 
satysfakcję z pracy oraz poczucie satysfakcji z życia. 

2.  Wypalenie zawodowe w badanej grupie pielęgniarek w największym stopniu 
uzależnione było od braku satysfakcji zawodowej, w nieco mniejszym stopniu od 
wyczerpania emocjonalnego, a w najmniejszym stopniu od depersonalizacji. 

3. Na zwiększenie poziomu racjonowania opieki miało wpływ mniejsze zadowolenie z 
pracy oraz większy poziom wypalenia zawodowego, ale także wiek 31-40 lat, staż 
pracy ponad 20 lat oraz praca w lecznictwie zamkniętym. 

4.  Zwiększony poziom racjonowania opieki uzależniony jest od ukończonych 
specjalizacji, pracy w lecznictwie zamkniętym, sprawowania opieki podczas dyżuru 
nad 6-15, 16-25 oraz ponad 35 pacjentami, jak również wynik ogólny wypalenia 
zawodowego. 

5. Na mniejsze poczucie zadowolenia z pracy miało wpływ zwiększenie częstości 


racjonowania opieki oraz większy poziom wypalenia zawodowego. 
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8. Streszczenie 


Wstęp:  Racjonowanie opieki pielęgniarskiej polega na wstrzymaniu lub 
nieprzeprowadzeniu wszystkich niezbędnych zabiegów pielęgniarskich w obliczu 
niewystarczającej ilości czasu, personelu lub braku umiejętności. Na oddziałach z 
niedoborem personelu, pielęgniarki są zmuszone do minimalizowania lub pomijania 
pewnych zadań, zwiększając tym samym ryzyko wystąpienia negatywnych skutków dla 
pacjenta. Satysfakcja z życia i pracy warunkuje większą efektywność w pracy pielęgniarek 
i kreowanie pozytywnego środowiska pracy, a to może wpływać na poziom racjonowania 
opieki. Wykazano również, że pielęgniarki, które są bardziej zadowolone z życia rzadziej 
racjonują opiekę pielęgniarską. Należy także podkreślić, że wypalenie zawodowe stanowi 
kolejny negatywy czynnik wpływający na bezpieczeństwo i jakość opieki nad pacjentami. 
Obecnie niewiele wiadomo jak problem wypalenia zawodowego i satysfakcji z pracy 
wpływa na poziom racjonowania opieki w szpitalu. Pomimo dostępnych badań nadal 
istnieje niewystarczające poznanie mechanizmów w jaki sposób wypalenie zawodowe i 
satysfakcja z pracy wpływają na racjonowanie opieki, a tym samym przekładają się na 
bezpieczeństwo i jakość opieki. Dlatego też, celem pracy była analiza wybranych 
czynników wpływających na racjonowanie opieki pielęgniarskiej oraz satysfakcję 
zawodową pielęgniarek. 

Materiał i metody: Do badania zakwalifikowano finalnie grupę 320 osób. Kryteria 
włączenia do badania stanowiły: dobrowolna i świadoma zgoda na udział w badaniu oraz 
minimum roczny staż pracy. W badaniu wykorzystano standaryzowane narzędzia 
badawcze w polskiej adaptacji językowej, takie jak: (1) Kwestionariusz do Oceny 
Racjonowania Opieki Pielęgniarskiej - BERNCA-R, (2) Skala Satysfakcji z Pracy — SSP, 
(3) Skala Satysfakcji z Życia — SWLS oraz (4) Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego — 
MBI. Posłużono się także autorską metryczką do zebrania podstawowych danych 
socjodemograficznych. Analizę wykonano w programie R (4.0.3), gdzie przyjęto poziom 
istotności dla p < 0,05. Na przeprowadzenie badania uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej 
Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu (nr. KB—584/2018). 

Wyniki: W badaniu wzięło udział 320 osób, z czego 305 kobiet oraz 15 mężczyzn. 
Najbardziej reprezentatywnymi przedziałami wiekowymi dla badanej grupy był przedział 
41-50 lat (n=122). Większość badanych była w związku (75,94%), posiadała tytuł 
licencjata (33,75%) oraz staż pracy powyżej 20 lat (55,94%). W ramach kształcenia 
podyplomowego, największy odsetek badanych kończył kursy kwalifikacyjne i 
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specjalistyczne. Spośród wszystkich uczestników badania, najwięcej osób posiadało jedno 
miejsce pracy (55,94%), zatrudnionych było w lecznictwie zamkniętym (81,25%), 
pracowało w systemie zmianowym (75,31%) oraz zajmowało się 6-15 pacjentami podczas 
dyżuru (33,12%). Średni łączny wynik BERNCA-R wynosił 1,53 punktu (SD=0,81 pkt.). 
Można więc stwierdzić, że częstość racjonowania opieki przez respondentów to pomiędzy 
"nigdy" a "rzadko". Średni wynik SSP wynosił 21,07 punktu, co daje 4,21 punktu na 
pytanie. A więc respondenci byli ze swojej pracy ani zadowoleni, ani niezadowoleni. 
Wyniki SWLS wykazały, że 147 spośród 320 uczestników ankiety (45,94%) miało 
wysokie poczucie satysfakcji z życia, 116 ankietowanych (36,25%) miało średnie poczucie 
satysfakcji z życia, a 57 ankietowanych (17,81%) miało niskie poczucie satysfakcji z 
życia. Wyniki MBI wykazały, że ogólny wskaźnik wypalenia zawodowego wynosił 
średnio 31,22 punktów na 100 możliwych (SD=22,39 pkt.), a za ten fakt w największym 
stopniu odpowiadał brak satysfakcji zawodowej (M=35,62 pkt.), w nieco mniejszym 
stopniu wyczerpanie emocjonalne (M=32,95 pkt.), a w najmniejszym depersonalizacja 
(M=25,08 pkt.). Wyniki analizy jednoczynnikowej wskazują następujące istotnie 
statystycznie (p<0,05) zależności względem wyników BERNCA: im większe zadowolenie 
z pracy (SSP), tym mniejsza częstość racjonowania opieki; im większe ogólne wypalenie 
(MBI), tym większa częstość racjonowania opieki — tu zależność uzyskana we wszystkich 
domenach MBI, tj. wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacja oraz brak satysfakcji 
zawodowej. Ponadto, na większą częstość racjonowania (BERNCA), istotny statystycznie 
wpływ mają następujące zmienne: wiek 31-40 lat, staż pracy ponad 20 lat, praca w 
lecznictwie zamkniętym oraz inne miejsca pracy. Z kolei, wieloczynnikowy model regresji 
liniowej pokazał, że istotnymi (p<0,05) niezależnymi predyktorami wyniku BERNCA są: 
ukończone specjalizacje, praca w lecznictwie zamkniętym, sprawowanie opieki podczas 
dyżuru nad 6-15, 16-25 oraz > 35 pacjentami, jak również wynik ogólny MBI. Wyniki 
analizy jednoczynnikowej wskazują następujące istotnie statystycznie (p<0,05) zależności 
względem wyników SPP: im częstsze racjonowanie opieki, tym mniejsze poczucie 
satysfakcji z pracy; im większe poczucie satysfakcji z życia, tym większe poczucie 
satysfakcji z pracy; im wyższy poziom ogólnego wypalenia zawodowego, tym mniejsze 
poczucie satysfakcji z pracy — tu zależność uzyskana we wszystkich domenach MBI, tj. 
wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacja oraz brak satysfakcji zawodowej. Ponadto, na 
większą satysfakcję z pracy (SSP), istotnie statystycznie wpływa jedynie zmienna: grupa 
zawodowa pielęgniarek/pielęgniarzy. Z kolei, wieloczynnikowy model regresji liniowej 


pokazał, że istotnymi (p<0,05) niezależnymi predyktorami wyniku SSP są: stan wolny, 
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wynik SWLS oraz wynik ogólny MBI. Wnioski: Pielegniarki oceniaja swój poziom 
racjonowania opieki jako niewielki. Na zwiększenie poziomu racjonowania opieki miało 
wpływ mniejsze zadowolenie z pracy oraz większy poziom wypalenia zawodowego, ale 
także wiek 31-40 lat, staż pracy ponad 20 lat oraz praca w lecznictwie zamkniętym. 
Zwiększony poziom racjonowania opieki uzależniony jest od ukończonych specjalizacji, 
pracy w lecznictwie zamkniętym, sprawowania opieki podczas dyżuru nad 6-15, 16-25 
oraz ponad 35 pacjentami, jak również wynik ogólny wypalenia zawodowego. Z kolei, na 
mniejsze poczucie zadowolenia z pracy miało wpływ częstsze racjonowanie opieki oraz 


większy poziom wypalenia zawodowego. 


Słowa kluczowe: racjonowanie opieki pielęgniarskiej, poziom zadowolenia z pracy, 


poziom zadowolenia z życia, wypalenie zawodowe. 
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9. Summary 


Title: Analysis of factors influencing nursing care rationing and nurses' job 
satisfaction. 

Introduction: Rationing of nursing care involves withholding or omitting all necessary 
nursing interventions due to insufficient time, staffing or lack of skills. In understaffed 
wards, nurses are forced to minimize or omit certain tasks, increasing the risk of negative 
patient outcomes. Satisfaction with life and work determines greater effectiveness in 
nurses' work and the creation of a positive work environment, and this may influence the 
level of rationing of care. It has also been shown that nurses who are more satisfied with 
their lives are less likely to ration their care. It should also be noted that professional 
burnout is another negative factor affecting the safety and quality of patient care. 
Currently, there is limited knowledge regarding how issues of job burnout and job 
satisfaction affect the level of care rationing in the hospital. Despite available research, 
there is still insufficient understanding of the mechanisms of how professional burnout and 
job satisfaction affect care rationing and thus contribute to safety and quality of care. 
Therefore, the aim of this thesis was to analyze selected factors affecting care rationing and 
job satisfaction among nurses. 

Material and methods: A group of 320 participants was finally qualified for the study. 
The criteria of inclusion in the study were: voluntary and informed consent to participate in 
the study and minimum one-year work experience. The standardized research tools in 
Polish language adaptation were used in the study, such as: (1) the Basel Extent of 
Rationing of Nursing Care Revised - BERNCA-R, (2) the Satisfaction with Job Scale — 
SSP, (3) the Satisfaction with Life Scale - SWLS and (4) the Maslach Burnout Inventory — 
MBI. The original self-reported metric was also used to collect basic sociodemographic 
data. The analysis was performed in the R program (4.0.3), where the significance level 
was set at p < 0.05. The study was approved by the Bioethics Committee of the Wroclaw 
Medical University (no. KB-584/2018). 

Results: A total of 320 people, of which 305 women and 15 men participated in the study, 
The most representative age ranges for the study group were 41-50 years (n=122). Most of 
the respondents were in a relationship (75.9496), had a bachelor's degree (33.7596) and 
work experience of more than 20 years (55.9496). In terms of postgraduate training, the 
largest proportion of respondents were completing qualification and specialist courses. 


Among all study participants, the majority had one job (55.9496), were employed in 
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inpatient care (81.2596), worked shifts (75.3196), and cared for 6-15 patients while on duty 
(33.1296). The mean total BERNCA-R score was 1.53 points (SD-0.81 points). Thus, it 
can be concluded that the frequency of rationing of care by the respondents is between 
"never" and "rarely". The average SSP score was 21.07, which is 4.21 points per question. 
So, the respondents were neither satisfied nor dissatisfied with their job. The results of the 
SWLS showed that 147 out of 320 survey participants (45.9496) had high life satisfaction, 
116 respondents (36.2596) had medium life satisfaction and 57 respondents (17.8196) had 
low life satisfaction. The MBI results showed that the overall burnout index averaged 
31.22 points out of a possible 100 (SD=22.39 points), the most was affected by lack of 
professional accomplishment (M-35.62 points), to a slightly lower by emotional 
exhaustion (M=32.95 points), and to the lowest by depersonalization (M=25.08 points). 
The results of univariate analysis indicate the following statistically significant (p«0.05) 
relationships in terms of the BERNCA scores: the higher the job satisfaction (SSP), the 
lower the frequency of care rationing; the higher the overall burnout (MBI), the higher the 
frequency of care rationing — here the relationship obtained in all MBI domains, i.e. 
emotional exhaustion, depersonalization and lack of professional accomplishment. In 
addition, the following variables have a statistically significant effect on the higher 
frequency of rationing (BERNCA): age 31-40 years, work experience of more than 20 
years, work in inpatient care and other jobs. In contrast, a multivariate linear regression 
model showed that significant (p<0.05) independent predictors of BERNCA score were 
completed specialization, working in inpatient care, providing for 6-15, 16-25 and > 35 
patients on duty, and the total MBI score. The results of the univariate analysis indicate the 
following statistically significant (p«0.05) relationships in terms of the SPP scores: the 
more frequent the rationing of care, the lower the perception of job satisfaction; the higher 
the perception of life satisfaction, the higher the perception of job satisfaction; the higher 
the level of general job burnout, the lower the perception of job satisfaction - here the 
relationship obtained in all MBI domains, i.e. emotional exhaustion, depersonalization and 
lack of professional accomplishment. Furthermore, higher job satisfaction (SSP), is 
statistically significantly affected only by the variable: nurse occupational group. On the 
other hand, a multivariate linear regression model showed that the significant (p«0.05) 
independent predictors of SSP score are: status of being a single, the SWLS score and the 
total MBI score. 

Conclusions: The nurses assessed their level of care rationing as low. Increased levels of 


care rationing were affected by lower job satisfaction and higher levels of job burnout, but 
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also by age 31-40 years, length of service over 20 years and working in inpatient care. 
Increased level of rationing of nursing care is related to achieved specialization, working in 
inpatient care, providing on-duty care for 6-15, 16-25 and more than 35 patients, as well as 
a total burnout score. In turn, lower job satisfaction was affected by increased rationing of 


nursing care and higher levels of burnout. 


Key words: rationing of nursing care, job satisfaction, life satisfaction, professional 


burnout. 
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